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2000-luvun ensimmäisen vuosikymmenen lopun finanssikriisin liikkeelle sysäämät 
talouden ongelmat jatkuvat Suomessa edelleen. Kansantalouden ongelmat näkyvät 
yksilötasolla toimeentulo-ongelmina, joista kertoo vuodesta 2008 kasvanut 
toimeentulotuen saajien määrä. Toimeentulotuen saajien tulojen ei katsota tuen 
myöntämishetkellä riittävän edes välttämättömimpien elinkustannusten kattamiseen 
(Hannikainen-Ingman & al. 2013). Pienituloisuus ei kuitenkaan ole ainoa 
toimeentulotuen saantiin liittyvä piirre. Aiemman tutkimuksen mukaan toimeentulotuen 
saajien joukkoon kasautuu huono-osaisuutta, esimerkiksi työttömyyttä, 
asunnottomuutta, yksinäisyyttä sekä muuta väestöä huonompaa fyysistä ja psyykkistä 
terveyttä (kts. esim. Heikkilä 1990, Ritakallio 1991, Haapola 2002, Hannikainen-
Ingman & al. 2013, Vaalavuo 2014). Yksi huono-osaisuuden ytimessä olevista asioista 
on terveysongelmien kasautuminen (Niemelä & Saari 2013). Toimeentulotuen saajia 
voidaan pitää yhtenä huono-osaisimmista ryhmistä yhteiskunnassamme. 
 
Sosiaaliseen asemaan liittyvät terveyserot kertovat perustavaa laatua olevasta 
yhteiskunnallisesta eriarvoisuudesta (Lahelma & al. 2007). Eri sosioekonomiset ryhmät 
ovat Suomessa hyötyneet eri tavalla väestön keskimääräisen terveydentilan ja 
elinajanodotteen paranemisesta. Kun muiden sosioekonomisten ryhmien jäsenet voivat 
aiempaa paremmin ja elävät entistä pidempään, alimmissa ryhmissä olevien osalta 
tilanne ei näytä merkittävästi parantuneen viime vuosikymmenien aikana. (Lahelma & 
al. 2007.) Lasse Tarkiainen & al. ovat tutkineet suomalaisten 35-vuotiaiden 
elinajanodotteiden muutoksia vuodesta 1988 vuoteen 2007 (2011). Väestöä 
tuloviidenneksittäin tarkasteltaessa havaittiin, että ero pieni- ja suurituloisimman 
viidenneksen elinajanodotteiden välillä oli miehillä kasvanut 7,4 vuodesta 12,5 vuoteen 
ja naisilla 3,9 vuodesta 6,8 vuoteen. Edes 2000-luvun alun talouskasvun vuosina, jolloin 
muissa tuloluokissa elinajanodote kasvoi 1990-lukua nopeammin, pienituloisimpien 
elinajanodotteessa ei ollut juurikaan parannusta. Hyvinvoinnin kasvu ei ole valunut 





Keskustelu terveyseroista voidaan nähdä osana yhteiskuntafilosofista 
hyvinvointikeskustelua sekä keskustelua yksilön mahdollisuuksista vaikuttaa omaan 
elämänkulkuunsa. Terveydentila on keskeisessä roolissa erilaisissa toimintakykyjä ja 
hyvinvointia määrittelevissä teorioissa. Yhdysvaltalaisfilosofi Martha Nussbaum kuvaa 
ihmisen toimintakykyjä mahdollisuuksina olla ja tehdä, toisin sanoen olla aktiivinen 
toimija sekä valita itse, kuinka toimii (2011, 21–22). Huono terveys rajoittaa näitä 
toimintakykyjä ja niiden tasa-arvoa. Hyvä terveys taas laajentaa mahdollisuuksia toimia. 
Normaalimittainen elämä ja hyvä terveys ovat keskeisessä roolissa turvaamassa 
mahdollisuutta käyttää omia toimintakykyjään. (Nussbaum 2011, 33.) 
 
Intialaisen taloustieteilijän ja filosofin Amartya Senin mukaan terveys on tärkeä osa 
ihmiselämää ja toimintakykyjen merkittävä mahdollistaja (2006). Hyvän terveyden 
saavuttamisen mahdollisuus on osa laajempaa käsitystä siitä, mitä oikeudenmukaisuus 
on. Sairauden hinnaksi ei voida laskea pelkkää hyvinvoinnin puuttumista, vaan sairaus 
vie pois osan vapaudesta päättää siitä, mistä on vastuussa tai mihin sitoutunut 
elämässään. Hyvän terveyden saavuttamiseksi ei voida huolehtia pelkästään 
terveydenhuollon järjestämisestä siten, että se on periaatteessa jokaisen saavutettavissa, 
vaan on huolehdittava myös siitä, että jokaisella on käytännössä mahdollisuuksia 
terveydenhuollon saavuttamiseen ja terveysvalintojen tekemiseen. (Sen 2006.) 
 
Ihmisen kahtena perustarpeena voidaan pitää fyysistä terveyttä sekä henkistä 
autonomiaa, johon kuuluu esimerkiksi mielenterveys. Muiden tarpeiden, esimerkiksi 
terveellisen ravinnon saamisen ja terveydenhuollon saatavilla olemisen, tyydyttäminen 
johtaa perustarpeiden tyydyttämiseen. Perustarpeiden tyydyttäminen taas johtaa 
toimintakykyyn ja vapauteen, joita voidaan pitää ihmiselämän yleismaailmallisina 
tavoitteina. Huono fyysinen tai mielenterveys johtaa toimintakyvyttömyyteen tai sen 
rajautumiseen ja siten estää vapauden. (Doyal & Gough 1991, 59, 170–172.) Hyvä 
terveydentila on siis tärkeä osa ihmisten hyvinvointia, tasa-arvoa ja vapautta. 
 
Vuonna 2016 ajankohtaisen sosiaali- ja terveyspalvelu-uudistuksen tavoitteena on 
kaventaa ihmisten hyvinvointi- ja terveyseroja (Pöysti 2015). Tästä huolimatta 
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uudistusta taustoittavassa dokumentaatiossa ei mainita terveyserojen nykytilasta mitään, 
eikä niistä ole löydettävissä erojen kaventamiseen moniakaan konkreettisia keinoja tai 
tavoitteita. Suomen sosiaali ja terveys ry:n keräämässä vuoden 2015 
Sosiaalibarometrissa kuntien sosiaali- ja terveysasioiden, Kelan toimistojen ja TE-
toimistojen johtajista 80 prosenttia arvioi toimeentulo-ongelmien vaikuttavan melko 
paljon tai paljon oman alueen väestön hyvinvointiin. Saman arvion terveyseroista antoi 
yli puolet johtajista. (Hakkarainen & al. 2015, 9–14). Terveyseroja halutaan kaventaa ja 
ongelmat toimeentulossa ja terveydessä arvioidaan merkittäviksi. Terveyserojen 
tutkimukselle on tarvetta. Eroja ja niiden syntyä on pyrittävä ymmärtämään, mikäli niitä 
halutaan saada kavennettua. 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, kuinka toimeentulotuen saajien 
sairastavuus eroaa muun väestön sairastavuudesta. Toisena tavoitteena on selvittää, 
kuinka toimeentulotuen saajien sairastavuus eroaa muun saman tulotason väestön 
sairastavuudesta. Tutkielma on kaksiosainen. Ensimmäisen osan muodostaa 
yhteenvetoluku terveyseroista, toimeentulotuen saajien terveydestä sekä tehdyn 
tutkimuksen esittelystä. Toisen osan tutkielmasta muodostaa artikkelin ”Ovatko köyhät 
kipeitä? Tutkimus toimeentulotuen saajien sairastavuudesta Helsingissä lääkekäytön 
perusteella” käsikirjoitus.  
 
Yhteenvetoluvussa tarkastelen sosioekonomisia terveyseroja niin kansainvälisen kuin 
suomalaisen kirjallisuuden valossa. Tämän jälkeen tarkastelen toimeentulotukea saavien 
ryhmää Suomessa sekä heidän terveydentilaansa. Toimeentulotuen saajien kuvaamisen 
jälkeen käyn lyhyesti läpi mekanismeja, joita on esitetty sosioekonomisten 
terveyserojen synnyttäjiksi. Aikaisemman tutkimuksen yhteenvedon jälkeen esittelen 
artikkelissa kuvatun tutkimuksen ja sen tärkeimmät johtopäätökset. Yhteenvetoluvussa 
ja artikkelissa käytettyä kirjallisuutta on haettu muun muassa Scopus-, ProQuest- ja 
PubMed-tietokannoista sekä useita tietokantoja yhdistävästä Web of Science -







2.1 Terveyden eriarvoisuus sosioekonomisten ryhmien välillä 
 
Sosioekonominen asema ei ole yksiselitteinen käsite ja sitä voidaan mitata usealla eri 
mittarilla (Galobardes & al. 2006). Yhteistä kaikille mittareille on se, että ne kuvaavat 
jollakin tapaa tuloja, työtä ja henkilön asemaa yhteiskunnan sosiaalisessa hierarkiassa. 
Yksi tutkimuskirjallisuudessa eniten käytetyistä mittareista sosioekonomiselle asemalle 
on koulutusaste. Koulutus vaikuttaa asemaan työelämässä sekä tuloihin. Toinen paljon 
käytetty mittari onkin tulotaso. Se kuvaa hyvin erityisesti materiaalisia elinoloja. 
Mittarina voidaan käyttää myös asemaa työmarkkinoilla. Työllä on merkitys tulotasoon 
ja se kuvastaa myös asemaa yhteiskunnan sosiaalisessa hierarkiassa. 
 
Paitsi sosioekonomista asemaa myös terveyseroja voidaan mitata ja määritellä erilaisilla 
tavoilla. Terveyseroja voidaan mitata eroilla sairastavuudessa tai eroilla 
kuolleisuudessa. Sairastavuudella tarkoitetaan sairaiden osuutta väestöstä ja 
kuolleisuudella kuolemantapausten määrää tietynkokoisessa väestössä. Esimerkiksi 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) muodostamassa kansanterveyttä 
kuvaavassa sairastavuusindeksissä käytetään tietoja sekä sairastavuudesta että 
kuolinsyistä (THL 2015a). Sairastavuuden mittarina indeksissä käytetään esimerkiksi 
lääkekorvausoikeuksia, sairauspoissaolojen syiden diagnoosikoodeja ja kuolinsyitä 
diagnoosikoodeittain. Kelan muodostamassa sairastavuusindeksissä käytetään samoja 
mittareita, mutta myös esimerkiksi työkyvyttömyyseläkkeellä olevien määrää (Kela 
2015). Sairastavuutta voidaan kuvata rekisteritietojen lisäksi myös itsearvioidulla 
terveydentilalla. Esimerkkejä niin sairastavuuden kuin kuolleisuuden käytöstä sekä 
rekisteritietojen ja itsearvioidun terveydentilan käytöstä terveyserotutkimuksessa löytyy 
tutkimuskirjallisuudesta runsaasti. Tutkimuksia on esitelty myöhemmin tässä alaluvussa 
ja seuraavassa, suomalaista terveyserotutkimusta käsittelevässä alaluvussa. 
 
Terveyseroja tutkittaessa voidaan tarkastella yhtä mielenkiinnon kohteena olevaa 
sosioekonomista ryhmää verrattuna muuhun väestöön tai väestönosaan. Viime vuosina 
tarkastelun kohteena ovat olleet usein koko yhteiskunnan taso ja terveyden sosiaalinen 
gradientti (Lahelma & Rahkonen 2011). Terveyden sosiaalisella gradientilla 
tarkoitetaan sitä, että jokaiselta sosioekonomisen hierarkian tasolta alaspäin mentäessä 
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keskimääräinen terveydentila on huonompi kuin ylemmällä tasolla (Wilkinson & 
Pickett 2009).  
 
Terveyserotutkimuksen klassikoiksi ovat nousseet brittiläisten virkamiesten 
terveydentilaa ja terveyseroja tutkineet Whitehall-tutkimukset (Marmot & al. 1978; 
1991). Tutkimuksista tärkeitä tekee erityisesti terveyden sosiaalisen gradientin 
havaitseminen. Tutkimuksissa oli mukana yhteensä lähes 28 000 henkilöä. Whitehall I -
tutkimuksen aineisto kerättiin vuosien 1967 ja 1969 välillä ja Whitehall II -tutkimuksen 
aineisto vuosien 1985 ja 1988 välillä. Tutkimukset tehtiin yhdistämällä taustatietoja ja 
elintapoja kartoittava kyselytutkimusosio terveystarkastusosioon. Whitehall I -tutkimus 
osoitti, että eri ammattiasemassa virkamieskunnassa työskentelevien välillä on suuret 
erot sepelvaltimotaudin esiintyvyydessä ja sepelvaltimotautikuolleisuudessa siten, että 
alemmissa ammattiasemissa työskentelevillä oli ylemmässä asemassa työskenteleviä 
suurempi riski sairastua sepelvaltimotautiin tai kuolla siihen. Whitehall II -
tutkimuksessa todettiin vastaavanlainen ero sekä sairastavuudessa että kuolleisuudessa. 
Erot eivät kahdessakymmenessä vuodessa olleet pienentyneet.  
 
Osalla Whitehall I -tutkimukseen osallistuneista kyselytutkimus käsitteli myös 
aineellista elintasoa, minkä perusteella myöhemmässä tutkimuksessa tehtiin 
ammattiryhmiin lisäluokittelu heihin, jotka omistavat auton ja heihin, jotka eivät omista 
(Davey Smith & al. 1990). Auton omistamista pidettiin mittarina keskimääräistä 
paremmalle elintasolle 1960-luvun lopun Iso-Britanniassa. Kuolleisuus oli muita 
suurempaa heillä, joilla ei ollut autoa ja kaikkein suurinta alimman ammattiryhmän 
autoa omistamattomissa. Pienintä sekä kuolleisuus että sairastavuus oli auton 
omistavilla. Pelkkä ammattiryhmä ei siis kertonut terveyseroista samalla tapaa kuin 
aineellista elintasoa kuvaava muuttuja.  
 
On esitetty näyttöä siitä, että suurimmat sosioekonomiset erot kuolleisuudessa ovat 
niissä sairauksissa, jotka liittyvät terveyskäyttäytymiseen (Phelan & al. 2004). 
Yhdysvalloissa tehdyssä kuolleisuustutkimuksessa tutkittiin väestöotosta (n=370 930) 
tulojen ja koulutusluokan mukaan kuolinsyittäin. Vähän kouluttautuneiden henkilöiden 
kuolleisuus sairauksiin, jotka olisi voitu estää elintavoilla tai hyvällä terveydenhuollolla 
oli korkeampi kuin paljon kouluttautuneiden. Havaittu ero oli selvästi suurempi kuin 
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sairauksissa, jotka eivät ole helposti ehkäistävissä. Kuolleisuudessa oli nähtävissä 
sosiaalinen gradientti, eli jokaisessa paremmin kouluttautuneessa ryhmässä kuolleisuus 
oli pienempää kuin sitä vähemmän kouluttautuneissa. Vain pisimpään kouluttautuneilla 
ero muihin ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Tulojen mukaan tarkastellessa ero ei ollut 
yhtä suuri, mutta pienituloisimmissa ryhmissä kuolleisuus oli kuitenkin suurempaa kuin 
suurituloisissa ryhmissä niissä sairauksissa, jotka olisivat olleet estettävissä elintavoilla. 
 
Kun verrattiin maittain eroja itsearvioidussa terveydessä koetun taloudellisen tilanteen 
ja ilmoitetun luokka-aseman mukaan, erot terveydessä olivat muihin maihin verrattuna 
suurempia pohjoismaissa (Kallio 2006). Tutkimuksen aineistona oli vuosina 1995–1997 
kerätty World Values Survey -kyselytutkimus, jossa kartoitettiin asenteita, 
arvomaailmaa ja elämäntilannetta. Mukana vertailussa olivat Suomi, Ruotsi, Saksa, 
Sveitsi, Australia ja Yhdysvallat. Koko aineiston koko oli noin 7 800 vastaajaa, ja sekä 
sukupuoli- että ikärakenne oli tasainen kaikissa vastaajamaissa. Vastaajat jaoteltiin 
viiteen ryhmään koetun taloudellisen tilanteen mukaan ja kolmeen ryhmään ilmoitetun 
luokka-aseman mukaan. Taloudellisten ongelmien ja luokka-aseman yhteyttä koettuun 
terveyteen tutkittiin maittain logistisella regressioanalyysilla. Terveyserot olivat 
suurempia, kun tarkasteltiin koettua taloudellista tilannetta kuin itsearvioitua luokka-
asemaa tarkasteltaessa.  
 
2.2 Terveyden eriarvoisuus Suomessa 
 
Terveyserot ovat Suomessa Länsi-Euroopan korkeimpia. Euroopan maiden 
kuolleisuutta vertailleessa rekisteritutkimuksessa suomalaiset kuolleisuuserot 
koulutusluokan mukaan olivat korkeimpien joukossa heti itäeurooppalaisten 
kuolleisuuserojen jälkeen (Mackenbach 2008). Miesten osalta Suomea suuremmat erot 
olivat Länsi-Euroopassa Englannissa, Walesissa ja Ranskassa. Naisten osalta Länsi-
Euroopan maista Norjan, Tanskan, Englannin ja Walesin erot kuolleisuudessa olivat 
suurempia kuin Suomessa. Tutkimuksessa tarkasteltiin 22 maasta 30–74-vuotiasta 
väestöä 1990-luvulla ja 2000-luvun alkuvuosina. Seurantajaksot vaihtelivat maittain. 
Aineistossa oli yli 300 miljoonaa henkilövuotta ja seurantajaksojen aikana tapahtui 3,5 
miljoonaa kuolemaa. Suomen muuta Länsi-Eurooppaa korkeammat kuolleisuuserot 
näkyvät myös sairausryhmittäin tarkasteltaessa (Mackenbach & al. 2015). 
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Koulutusluokkien väliset erot kuolleisuudessa sydän- ja verisuonisairauksiin olivat 
Suomessa suurempia kuin missään muussa Länsi-Euroopan maassa. Aineisto oli koottu 
13 maan kuolinsyyrekistereistä ja -tutkimuksista 1990- ja 2000-luvulta. Aineistossa oli 
noin 360 miljoonaa henkilövuotta havaintoja ja kuolemia tapahtui 3,2 miljoonaa. 
 
Seppo Koskinen & al. (2007) ovat tutkineet pitkäaikaissairastavuutta koulutusryhmittäin 
ja muutoksia siinä 1980-luvun alusta 2000-luvun alkuun. Vertailevassa tutkimuksessa 
oli mukana kaksi eri tutkimusta, joista ensimmäinen oli vuosina 1978–1980 toteutettu 
Mini-Suomi-tutkimus. Mini-Suomi on Kelan toteuttama 8 000 henkilön haastattelu- ja 
kyselytutkimus, johon kuului lisäksi haastateltavien terveystarkastuksia. Toinen 
vertailussa mukana ollut tutkimus oli vuosina 2000 ja 2001 Kansanterveyslaitoksen 
toteuttama Terveys 2000 -tutkimus, jossa oli mukana noin 10 000 osallistujaa. Yli 30-
vuotiaille osallistujille, joita koko tutkittavien joukosta oli yli 8 000, tehtiin myös 
terveystarkastus.  
 
Sosioekonomisten erojen mittarina molemmissa tutkimuksissa oli koulutusluokka 
(Koskinen & al. 2007). Pitkäaikaissairastavuus todettiin joko tutkimuksen haastattelu- 
tai terveystarkastusosiossa. Tutkimukseen osallistujat oli jaettu kahteen eri 
koulutusryhmään koulutusasteensa mukaan, enintään perusasteen koulutuksen 
suorittaneisiin ja vähintään keskiasteen koulutuksen suorittaneisiin. Koulutusryhmien 
välinen sairastavuusero oli nähtävissä sekä aiemmassa että myöhemmässä 
tutkimuksessa. Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan ainakin yksi pitkäaikaissairaus oli 
alemmassa koulutusryhmällä sekä miehillä että naisilla lähes viidelläkymmenellä 
prosentilla ja ylemmässä koulutusryhmässä noin neljälläkymmenellä prosentilla. 
 
Tarkemmat erot oli raportoitu ristitulosuhteina (odds ratio, OR) ja suurimmat erot olivat 
nähtävissä hengityselinsairauksien, kuten keuhkoahtaumataudin sekä tuki- ja 
liikuntaelinsairauksien esiintyvyydessä (Koskinen & al. 2007). Kahdenkymmenen 
vuoden aikana erot sairastavuudessa eivät kuitenkaan olleet kasvaneet, paitsi miesten 
sydäninfarktien osalta. Koska erot kuolleisuudessa kuitenkin kasvoivat samalla 
aikavälillä, tutkimuksessa pohdittiin, voiko taustalla olla sairauksien ennusteiden 
paraneminen ylempien koulutusluokkien joukossa. Toisin sanoen alemmalla 
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koulutusluokalla ei ole välttämättä samanlaisia mahdollisuuksia uusien ja kalliimpien 
hoitomenetelmien käyttöön kuin ylemmällä koulutusluokalla on.  
 
Sosioekonomisten ryhmien välisiä elinajanodotteen eroja 35 vuoden iässä on tutkittu 
Helsingin yliopiston sosiologian laitoksen ja Tilastokeskuksen yhteistyönä (Valkonen & 
al. 2007). Tutkimus tehtiin rekisteritiedoista pitkittäistutkimuksena. Tiedot 
kuolemantapauksista saatiin Tilastokeskuksen väestörekisteritiedoista ja mukaan 
liitettiin Tilastokeskuksen väestölaskentojen henkilötietoja vuodesta 1983 vuoteen 
2005. Vertailtavat ryhmät muodostettiin yhdistämällä Tilastokeskuksen käyttämän 
ammattiluokittelun ryhmiä siten, että lopullisessa vertailussa oli mukana kuusi 
ammattiryhmää. 
 
Tarkastelujakson aikana kaikkien ammattiryhmien elinajanodote oli noussut (Valkonen 
& al. 2007). Ero ylempien toimihenkilöiden, joka oli pitkäikäisin ammattiryhmä ja 
työntekijöiden, joka oli lyhytikäisin ammattiryhmä, välillä oli kuitenkin kasvanut. 
Miehillä ero oli kasvanut 5,0 vuodesta 6,1 vuoteen ja naisilla 2,3 vuodesta 3,3 vuoteen 
seurantajakson aikana. Työntekijöiden muita lyhyempi elinajanodote näkyi selvästi 
myös muihin ammattiryhmiin kuin ylempiin toimihenkilöihin verrattuna. 
Elinajanodotteen kasvu oli ollut selvästi pienempää työntekijäryhmällä kuin muilla. Ero 
elinajanodotteessa on siis kasvanut sekä tuloviidenneksiä että ammattiryhmiä 
tarkastellessa alimpien ja ylimpien ryhmien välillä. Tuloryhmissä ero näyttää kuitenkin 
olevan suurempi kuin pelkkiä ammattiryhmiä tarkastellessa. Samankaltaisia tuloksia on 
saatu myöhemmissäkin tutkimuksissa (Tarkiainen & al. 2011). 
 
THL on koonnut tutkimusraportin Suomalaisten hyvinvointi 2014, jossa yhtenä osa-
alueena tutkittiin terveyseroja ja niiden kehitystä. Tutkimuksessa käytettiin 
Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut -aineistoa (HYPA-aineisto), joka on THL:n 
keräämä väestön terveydentilaa ja hyvinvointia kartoittava kyselytutkimus. Mukana oli 
HYPA-aineisto neljältä eri vuodelta 2000-luvulta (Martelin & al. 2014). Vastaajia oli 
yhteensä noin 17 000. Tarkastelun kohteena olivat vastaajien omat arviot 
terveydentilastaan, ilmoitettu pitkäaikaissairastavuus sekä stressin kokeminen. Kunkin 
muuttujan osuuksia vertailtiin tuloviidenneksittäin ja kolmen koulutusluokan kesken 
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katokorjattuna ja ikävakioituna. Pitkäaikaissairastavuutta ei luokiteltu sairauksiin tai 
sairausryhmiin. 
 
Tuloviidenneksiä tarkastellessa erot olivat selkeitä kaikkien kolmen terveyttä kuvaavan 
muuttujan kohdalla (Martelin & al. 2014). Pienimmällä tuloviidenneksellä oma arvio 
terveydentilasta oli huonompi, pitkäaikaissairauksia ilmoitettiin enemmän ja stressiä 
koettiin useammin kuin ylemmissä tuloryhmissä. Ylimmässä viidenneksessä osuudet 
olivat taas pienempiä kuin alemmissa tuloryhmissä. Terveysongelmat vähenivät 
asteittain myös muissa tuloryhmissä tulojen kasvaessa. Vuodesta 2004 vuoteen 2013 
osuus pienituloisimmasta viidenneksestä, joka arvioi terveydentilansa keskinkertaiseksi 
tai huonommaksi oli jokaisena tutkimusajankohtana noin 35 prosenttia. Samalla 
ajanjaksolla ylimmän tuloviidenneksen osuus vastaavasta arviosta laski yli 20 
prosentista alle 20 prosenttiin. Pitkäaikaissairastavuus laski jokaisessa tuloryhmässä, 
mutta ero alimman ja ylimmän tuloviidenneksen kesken pysyi jatkuvasti noin 15 
prosenttiyksikössä. Stressin kokeminen taas nousi jokaisessa tuloryhmässä, mutta oli 
jokaisena tarkasteluajankohtana tuloryhmien mukaan tulojen kasvaessa asteittain 
pienituloisempia ryhmiä vähäisempää. 
 
Koulutusryhmittäin verrattuna erot terveydessä eivät olleet täysin yhteneväisiä 
tuloryhmien mukaisten erojen kanssa (Martelin & al. 2014). Koettu terveys oli 
keskinkertainen tai sitä huonompi noin 35 prosentilla matalasti koulutettujen ryhmässä 
ja noin 30 prosentilla keskiasteen koulutuksen saaneiden ryhmässä kaikkina 
tarkasteluajankohtina. Sen sijaan korkeasti koulutettujen ryhmästä vastaava osuus laski 
lähes 25 prosentista alle 20 prosenttiin samalla aikavälillä. Pitkäaikaissairastavuudessa 
erot sen sijaan kaventuivat vuodesta 2004 vuoteen 2013. Sairastavuus laski kaikissa 
koulutusryhmissä, mutta eniten matalasti koulutettujen ryhmässä lähes 40 prosentista 
alle 30 prosenttiin. Vuoden 2013 HYPA-aineiston mukaan keskiasteen koulutuksen 
saaneilla pitkäaikaissairastavuus oli jopa hieman korkeampi kuin matalasti koulutetuilla. 
Sen sijaan stressin kokeminen oli korkeasti koulutettujen ryhmässä korkeampaa kuin 
muilla. Stressikokemukset olivat yleistyneet kaikissa koulutusryhmissä 




Vuonna 2008 kolmella eri seutukunnalla tehdyn pitkäaikaistyöttömien terveydentilaa 
selvittävän tutkimuksen mukaan pitkäaikaistyöttömillä on paljon mielenterveyden 
ongelmia, joita ei ole hoidettu kunnolla (Kerätär & Karjalainen 2010). Seutukuntien 
työvoiman palvelukeskuksista ohjattiin kuntoutuslääkärille ne työttömät, joiden 
työllistyminen tai kouluttautuminen ei ollut edennyt. Tämän joukon koko oli 225 
henkilöä. Lääkärille ohjattujen ikäjakauma noudatti suurin piirtein valtakunnallisia 
työvoiman palvelukeskusten asiakkaiden ikäjakaumia. Työvoiman palvelukeskukset on 
tarkoitettu vaikeasti työllistyvien kuntoutus- ja työllisyyspalveluiden järjestämiseen ja 
niiden palveluiden piiriin ohjataan työttömiä TE-keskuksista ja sosiaalitoimesta.  
 
Kuntoutuslääkärien vastaanotoille ohjattujen työkykyä heikentävistä sairauksista 
koottiin yhteenveto, johon listattiin tutkittavien sairaudet diagnooseittain ja ensisijaisesti 
työkykyä heikentävä sairaus (Kerätär & Karjalainen 2010). Jokaisella tutkitulla oli 
ainakin joku työkykyä huonontava sairaus. Vain neljän henkilön terveydentilan todettiin 
olevan sellainen, että kuntoutukselle ei ole tarvetta. Yleisimmät sairaudet olivat erilaiset 
mielenterveyden ja käyttäytymisen ongelmat, alkoholin aiheuttamat hermostosairaudet 
sekä tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Yhdenkään tutkittavan psykiatrinen hoito ei ollut 
tasapainossa tai hoitosuositusten mukaista. 
 
Helsingissä sosioekonomisten tekijöiden ja työolojen vaikutusta terveyteen on tutkittu 
Helsinki Health Study -tutkimuksessa (HHS) (Lahelma & al. 2013). Tutkimuksen 
aineiston pohjana on vuosina 2000–2002 kerätyt Helsingin kaupungin kyseisinä vuosina 
40-, 45-, 50-, 55- tai 60-vuotiaita olleiden työntekijöiden haastattelut. Vastaajia oli 
yhteensä 8 960, joista 7 332 osallistui myös jatkokyselyyn vuonna 2007. Tutkimuksessa 
kerättiin tietoa vastaajien työhön, sosioekonomiseen asemaan ja terveydentilaan 
liittyvistä asioista. Mukaan liitettiin rekisteritietoja esimerkiksi sairauspoissaoloista ja 
lääkeostoista ja rekisteritiedon täydentämistä on jatkettu myöhemminkin. 
Tutkimusasetelma oli rakennettu siten, että vertailu Whitehall-tutkimuksiin oli 
mahdollinen. 
 
HHS:n osatutkimuksessa on havaittu sosioekonomisia eroja psyykenlääkeostoissa 
(Mauramo & al. 2012). Eroja sosioekonomisessa asemassa mitattiin vanhempien 
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koulutustasolla, lapsuudessa koetuilla perheen talousongelmilla, omalla koulutustasolla, 
asemalla töissä, tuloilla, asumismuodolla ja nykyisillä koetuilla talousongelmilla. Naisia 
tarkastellessa erityisen suuri sosioekonominen ero psyykenlääkeostoissa oli tulotason 
mukaan tarkastellessa sekä lapsuudessa koetuilla ja nykyisillä talousongelmilla. Eroja ei 
näkynyt tai ne olivat vain pieniä vanhempien ja oman koulutuksen mukaan 
tarkastellessa sekä tarkastellessa asemaa töissä. Miesten osalta erot eivät olleet yhtä 
selkeitä eikä niissä ollut nähtävissä samanlaista sosiaalista gradienttia kuin tuloksissa 
naisten osalta. Suurimmat erot miesten psyykenlääkeostoissa oli tarkastellessa eroja 
lapsuudessa koetuilla perheen talousongelmilla ja asumismuodossa.  
 
Sosioekonomisia eroja on havaittu HHS:n osatutkimuksessa myös sairauspoissaoloissa 
(Sumanen & al. 2015). Ylempiä, keski- ja alempia toimihenkilöitä ja työntekijöitä 
tarkastellessa havaittiin, että työntekijöillä on enemmän sairauspoissaoloja kuin 
toimihenkilöasemissa olevilla. Eroja tarkasteltiin poissaoloina verrattuna ryhmän 
tekemiin henkilötyövuosiin, ja tarkastelujakso oli 2002–2013. Ikävakioiduissa 
tuloksissa ero näkyi erityisesti neljän päivän tai pidemmissä sairauspoissaoloissa. 
Sairauspoissaolokertojen määrä oli työntekijänaisilla yli kaksinkertainen ylempiin 
toimihenkilönaisiin ja työntekijämiehillä enimmillään jopa kolminkertainen ylempiin 
toimihenkilömiehiin verrattuna. 
 
2.3 Toimeentulotuki ja sen saajat  
 
Toimeentulotuki on tarkoitettu ihmisarvoista elämää turvaavaksi viimesijaiseksi 
toimeentuloksi silloin, kun perustuslain takaama välttämätön toimeentulo on uhattuna. 
Toimeentulotuki on rahallista tukea. Se voi olla perusosasta ja muista perusmenoista 
koostuvaa perustoimeentulotukea, täydentävää toimeentulotukea tai ehkäisevää 
toimeentulotukea. Perusosalla on tarkoitus kattaa henkilön tai perheen jokapäiväiseen 
toimeentuloon kuuluvat menot, kuten ravinto, vaatetus sekä puhelin- ja 
tietoliikennemenot. Perusosan lisäksi perustoimeentulotuessa huomioidaan erikseen 
muina menoina asumiseen liittyviä menoja, sähkö- ja vakuutusmaksuja sekä vähäistä 
suurempia terveydenhuoltomenoja, esimerkiksi lääkemenoja lääkärin määräämistä 
lääkkeistä. Täydentävä toimeentulotuki kattaa harkinnanvaraisesti henkilön tai perheen 
erityiseen elämäntilanteeseen liittyviä menoja, joiden ei katsota kuuluvan 
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perustoimeentulotukeen. Esimerkiksi kodinkoneen hankkiminen vanhan koneen 
rikkoutuessa tai lapsen harrastuksesta koituvat menot voivat olla perusteena täydentävän 
toimeentulotuen myöntämiselle. Ehkäisevän toimeentulotuen tarkoitus on erilaisissa 
yllättävissä elämäntilanteissa estää syrjäytymistä sekä edistää omatoimisuutta ja 
sosiaalista turvallisuutta vaikka henkilöllä ja perheellä olisikin tuloja, jotka estävät 
perustoimeentulotuen saamisen. (L 1412/1997.)  
 
Toimeentulotuen saajien määrä on noussut koko maassa vuodesta 2008 vuoteen 2014 
yli 40 000 hengellä (Kuva 1). Vuosina 2009–2012 määrä ei kasvanut ja joinakin 
vuosina jopa laski hieman. Sen jälkeen toimeentulotuen saajien määrä on jälleen 
lähtenyt nousuun. Helsingissä nousu on ollut suhteessa suurempaa kuin koko maassa 
(Kuva 2). Vuodesta 2008 vuoteen 2014 toimeentulotuen saajien määrä on noussut yli 
17 000 hengellä. Helsingissä toimeentulotukea saa suurempi osuus väestöstä kuin koko 
maassa. Toimeentulotuen saannissa on eroa sukupuolittain. Suurin osa toimeentulotuen 
saajista on miehiä. Toimeentulotuen saajien määrän kasvu on kuitenkin suunnilleen yhtä 




Kuva 1: Täysi-ikäiset toimeentulotuen saajat 2008–2014 koko maassa (henkilöä) (THL, 















Kuva 2: Täysi-ikäiset toimeentulotuen saajat 2008–2014 Helsingissä (henkilöä) (THL, 
Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet) 
 
Toimeentulotuen saamisessa on eroa ikäryhmittäin (Kuvat 3 ja 4). Alle 25-vuotiaista 
selvästi suurempi osuus saa toimeentulotukea kuin vanhemmista ikäryhmistä. 65-
vuotiaista ja sitä vanhemmista taas vain pieni osa saa toimeentulotukea. Vuodesta 2008 
lähtien toimeentulotuen saanti on yleistynyt erityisesti nuorimmassa ikäryhmässä. 
Helsingissä kasvu on ollut suurempaa kuin koko maassa. Koko maassa osuus 
toimeentulotukea saavista 25–64-vuotiaista on kasvanut noin prosenttiyksikön verran. 
Helsingissä vastaava osuus on kasvanut noin kolme prosenttiyksikköä. 65-vuotiaiden ja 
sitä vanhempien ikäryhmissä toimeentulotuen saajien osuus ei ole koko maassa juuri 
muuttunut. Helsingissä vastaava osuus on kasvanut. Helsingissä toimeentulotuen saanti 
on ollut muuta maata yleisempää kaikissa ikäryhmissä vuodesta 2013 lähtien. Tätä 















Kuva 3: Toimeentulotuen saajat ikäryhmittäin 2008–2014 koko maassa (%-osuus 




Kuva 4: Toimeentulotuen saajat ikäryhmittäin 2008–2014 Helsingissä (%-osuus 



























Lain toimeentulotuesta ja Sosiaali- ja terveysministeriön toimeentulotukiohjeistuksen 
mukaan toimeentulotukeen on yhdistettävä elementtejä, joiden avulla voidaan edistää 
tuen saajan itsenäistä selviytymistä siten, että pitkäaikaista toimeentulotukiriippuvuutta 
ei synny (L 1412/1997; STM 2013). Entistä suurempi joukko ihmisiä on kuitenkin 
tilanteessa, jossa he ovat jatkuvasti toimeentulotuen tarpeessa, koska heidän 
toimeentulonsa turvaamiseen tarkoitetut perusturvaa tarjoavat ensisijaiset etuudet eivät 
riitä perustoimeentulon takaamiseen (Kuivalainen 2013a). Pitkäaikaisesti eli vuoden 
aikana 10–12 kuukautta toimeentulotukea saavien osuus kaikista tuensaajista on noussut 
12 prosentista (36 000 henkilöä) 29 prosenttiin (yli 100 000 henkilöä) vuosien 1990 ja 
2010 välillä (Kauppinen & al. 2013).  
 
Vuonna 2011 lähes 80 prosentilla toimeentulotuen saajista ensisijainen tulonlähde oli 
joku muu sosiaaliturvan muoto, eli toimeentulotuki täydensi riittämätöntä perusturvaa.  
Vuonna 1990 vastaavan joukon osuus toimeentulotuen saajista oli alle puolet. 
(Kuivalainen 2013a.) Vuonna 2009 työmarkkinatuen saajista noin joka kolmas, 
työttömyysturvan peruspäivärahan saajista noin joka viides ja sairauspäivärahan saajista 
noin joka kymmenes sai toimeentulotukea (Kauppinen & al. 2013). Samalla kun 
toimeentulotuki on siirtynyt aiempaa useammin täydentämään riittämätöntä 
perusturvaa, toimeentulotuen myöntämistä on siirretty sosiaalityöntekijöiltä 
etuuskäsittelijöille. Toimeentulotukea on siis irrotettu itsenäistä selviytymistä 
edistävästä sosiaalityöstä pelkäksi tulonsiirroksi ja liian matalan perusturvan 
paikkaajaksi. (Kuivalainen 2013a.) 
 
Kun toimeentulotuen saannin dynamiikkaa vuosien 1992 ja 2003 välillä tutkittiin, 
havaittiin, että toimeentulotuen saanti on polarisoitunut lyhyt- ja pitkäaikaisten 
toimeentulotuen käyttäjien ryhmiin (Parpo & Moisio 2006). Tutkimuksen aineistona oli 
sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakesin toimeentulotukirekisterin 
vuosien 1992–2003 tiedoista yhdistetty pitkittäisaineisto, joka sisältää tiedon 
toimeentulotuen saajien iästä, sukupuolesta, kotitalouden rakenteesta ja 
sosioekonomisesta asemasta. Mukaan liitettiin Tilastokeskuksen tulonjakotilastoja 
vuosilta 1992–2003. Aineistosta tutkittiin toimeentulotukijaksojen kestoa ja toistuvuutta 




Seurantajakson aikana toimeentulotukijaksot jakautuivat joko pitkäkestoisiin tai 
tilapäisiin jaksoihin. Tulosten mukaan toimeentulotuen piirissä siis useimmin joko 
käydään lyhytaikaisesti tai sen piiriin päädytään pitkäkestoisesti. Seurantajaksolla yli 
vuoden mittaisten toimeentulotukijaksojen saajien osuus nousi 15 prosentista 25 
prosenttiin kaikista toimeentulotuen saajista. Alle vuoden mittaisissa 
toimeentulotukijaksoissa saajista noin puolet oli alle 35-vuotiaita. Mitä pidempikestoista 
toimeentulotuen saamista tarkasteltiin sitä suurempi osuus saajista oli 35–64-vuotiaita. 
 
Timo M. Kauppinen & al. (2013) ovat myös tutkineet toimeentulotuen saannin 
dynamiikkaa. Aineistona on sama toimeentulotukirekisteri kuin Parpolla ja Moisiolla 
(2006), mutta rekisterin ylläpitäjä oli muuttunut tutkimusten teon välillä Stakesista 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseksi. Rekisteristä yhdistettiin tiedot vuosilta 1990–
2010 yhdeksi pitkittäisaineistoksi. Vuonna 2010 yli vuoden mittaisten 
toimeentulotukijaksojen saajien osuus oli 29 prosenttia kaikista toimeentulotuen 
saajista, eli osuus oli vielä noussut vuonna 2003 Parpon ja Moision tekemän 
tutkimuksen tuloksesta. 
 
Vastaavaa jakautumista toimeentulotuen kestossa on nähtävissä myös vuosien 2008–
2010 tarkastelussa helsinkiläisten toimeentulotuen saajien parissa (Ahola 2013). 
Aineistona tutkimuksessa oli Helsingin sosiaaliviraston asiakasrekisterin tiedot 
seurantajaksolta. 1–3 kuukautta toimeentulotukea vuoden aikana saaneiden keston 
osuus oli vuosittain noin 30 prosenttia kaikista toimeentulotuen saajista. 10–12 
kuukautta toimeentulotukea kunkin vuoden aikana saaneiden osuus oli vuosittain noin 
35 prosenttia. Toimeentulotuen saajat jakautuivat melko selvästi joko vähän tai paljon 
toimeentulotukea saaviin. Tulos oli samansuuntainen Kauppisen & al. tuloksen kanssa, 
vaikka suoraa vertaamista ei voidakaan tehdä, sillä muissa tässä katsauksessa 
esitellyissä tutkimuksissa aineisto ylettyi kalenterivuosien yli. 
 
Toimeentulotuen saaminen on selvästi ylisukupolvista. Kansallinen syntymäkohortti 
1987 -tutkimuksen mukaan yli 40 prosenttia toimeentulotukea saaneiden vanhempien 
lapsista oli saanut itse toimeentulotukea (Paananen & al. 2012).  Pitkäaikaisesti 
toimeentulotuen saaneiden vanhempien lapsista vastaava osuus oli yli 70 prosenttia. 
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Niiden vanhempien, jotka eivät olleet saaneet toimeentulotukea, lapsista 
toimeentulotuen saajia oli ollut vain kymmenisen prosenttia.  
 
2.4 Toimeentulotuen saajien terveys 
 
Toimeentulotuen saajien terveydentilaa on tutkittu vähän. Matti Heikkilän 
hyvinvointipuutteiden kasautumista käsitellessä väitöskirjassa (1990, 192–197) todettiin 
toimeentulotuen saamisen olevan yhteydessä muuta väestöä korkeampaan normaalia 
elämää haittaavaan pitkäaikaissairastavuuteen. Toimeentulotuki oli yhteydessä myös 
muuta väestöä yleisempään unettomuuteen ja masentuneisuuteen. Vuonna 1987 eri 
puolilla Suomea toteutetussa toimeentulotukiasiakkaiden haastattelututkimuksessa 39 
prosenttia vastanneista ilmoitti terveydentilansa olleen heikentynyt siten, että se haittaa 
työkykyä ainakin jonkin verran (Ritakallio 1991, 104–105). Kroonisen sairastavuuden 
todettiin olevan toimeentulotukiasiakkailla noin 2,5-kertainen verrattuna ikävakioituna 
muuhun väestöön. Tutkimuksen toteuttamisessa mukana olleet sosiaalityöntekijät 
arvioivat noin viidenneksellä toimeentulotuen asiakkaista olevan 
mielenterveysongelmia.  
 
Vuosien 1989 ja 1991 välillä pohjoismaiden pääkaupungeissa tehtyjen 
kyselytutkimusten mukaan vain noin kolmanneksella toimeentulotuen saajista ei oman 
ilmoituksen mukaan ollut terveysongelmia (Tanninen & Julkunen 1993, 63–66). 
Suomessa tilanne oli vielä tutkimuksen keskiarvoa huonompi, sillä vain 17 prosenttia 
vastanneista ei kokenut terveysongelmia. Lopuilla 83 prosentilla oli ainakin 
jonkunlaisia terveysongelmia. 58 prosenttia ilmoitti terveysongelmia olevan melko tai 
erittäin paljon. Samassa tutkimuksessa tarkasteltiin rauhoittavien lääkkeiden käyttöä. 
Suomessa hieman alle puolet vastaajista ilmoitti käyttävänsä rauhoittavia lääkkeitä 
ainakin joskus. Säännöllisesti rauhoittavia lääkkeitä ilmoitti käyttävänsä noin viidennes 
vastaajista. Masentuneeksi ja voimattomaksi itsensä arvioi yli puolet vastaajista ja 
hermostuneisuutta ja ahdistuneisuutta koki yli kaksi kolmasosaa. 
 
Timo Tannisen ja Ilse Julkusen (1993) kyselytutkimuksessa tiedusteltiin myös 
toimeentulotuen saajien työkykyä. Noin kolmannes vastanneista ilmoitti 
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terveysongelmiensa olevan sellaisia, että ne häiritsevät työntekoa. Tutkimus antaa 
mielenkiintoisen vertauskohdan tutkimukseen, jonka Katri Hannikainen-Ingman & al. 
ovat tehneet 2013. Tannisen ja Julkusen tutkimuksessa terveysongelmien ja työkyvyn 
alentumisen arvioitiin olevan yleisempiä kuin kaksikymmentä vuotta myöhemmin 
tehdyn tutkimuksen mukaan. Suoraa vertailua näiden kahden tutkimuksen välillä ei voi 
toki tehdä, koska aiemmassa tutkimuksessa toimeentulotuen saajien vastauksia ei 
verrattu muun väestön vastaaviin tietoihin, ja koko väestössä sairastavuus on vähentynyt 
kuluneen kolmenkymmenen vuoden aikana (Koskinen & al. 2007). 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on tutkinut toimeentulotuen saajien terveydentilaa 
muuhun väestöön verrattuna (Hannikainen-Ingman & al. 2013). Tutkimus on tehty 
kolmen eri väestökyselyaineiston tuloksista. Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 
(HYPA) ja Alueellinen terveys- ja hyvinvointitutkimus (ATH) ovat THL:n keräämiä 
väestön terveydentilaa ja hyvinvointia kartoittavia kyselytutkimuksia. Tutkimuksessa 
käytetty HYPA-aineisto oli kerätty vuonna 2009 ja ATH-aineisto vuonna 2010. Näiden 
lisäksi mukana oli Tilastokeskuksen tulonjakotilasto, joka on kerätty 
kyselytutkimuksena vuonna 2009. Näissä kolmessa tutkimuksessa vastaajia oli yhteensä 
vähän alle 20 000, joista toimeentulotuen saajia oli hieman alle 1 000. Terveyttä 
tutkineissa HYPA- ja ATH-tutkimuksissa vastaajia oli yhteensä noin 6 500, joista 
toimeentulotuen saajia oli vähän yli 300.  
 
Viidennes toimeentulotuen saajista arvioi tutkimuksessa terveydentilansa huonoksi tai 
melko huonoksi, kun muussa väestössä vastaava osuus oli kuusi prosenttia 
(Hannikainen-Ingman & al. 2013). Hyväksi tai melko hyväksi terveydentilansa arvioi 
toimeentulotuen saajista noin 60 prosenttia ja muusta väestöstä viitisentoista 
prosenttiyksikköä enemmän. Työkykyä arvioitaessa vähän yli kaksi kolmasosaa 
toimeentulotuen saajista arvioi olevansa täysin työkykyinen. Neljä viidesosaa muusta 
väestöstä arvioi samaa. Täysin työkyvyttömiä taas arvioi olevansa viisitoista prosenttia 
toimeentulotukiasiakkaista. Muusta väestöstä vastaavan arvion itsestään antoi vain viisi 
prosenttia. Saman kyselyn vastausten perusteella toimeentulotuen saajien sairastavuutta 
muuhun väestöön verrattuna tutkittiin sairausryhmittäin logistisella regressiomallilla. 
Tulokset raportoitiin ristitulosuhteina (odds ratio, OR). Tulosten perusteella masennus 
(OR 7,2) ja muut mielenterveyden ongelmat (OR 7,1), sepelvaltimotauti 
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syöpäsairaudet (OR 3,0) sekä selkäsairaudet (OR 1,4) olivat toimeentulotuen saajilla 
muuta väestöä yleisempiä.  
 
Kansallinen syntymäkohortti 1987 -tutkimuksen mukaan toimeentulotuen saaminen on 
yhteydessä mielenterveysongelmien esiintyvyyteen. Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen tutkimuksessa seurattiin kaikkien Suomessa vuonna 1987 syntyneiden elämää 
sikiökaudelta aina vuoden 2008 loppuun saakka (Paananen & al. 2012, 8–9). Yhteensä 
seurattavia oli noin 60 000. Tutkimuksen kohteena oli myös toimeentulotuen saaminen 
ja mielenterveysongelmien yleisyys. Tutkimuksessa käytettiin Kansallinen 
syntymäkohortti 1987 -aineistoa, joka on muodostettu THL:n syntymärekisteritiedoista 
äidin ja lapsen terveydestä, Väestörekisterikeskuksesta saaduista tiedoista esimerkiksi 
syntymistä, kuolemista ja vanhempien avioliitoista, Tilastokeskuksesta saaduista 
sosioekonomisen aseman tiedoista sekä Kelan lääkekorvaustiedoista. Lisäksi mukaan on 
yhdistetty esimerkiksi THL:n tietoja toimeentulotuesta ja muiden sosiaalipalveluiden 
käytöstä. 
 
Toimeentulotukea saaneiden vanhempien lapsista 27,7 prosenttia oli joko ollut 
psykiatrisen erikoissairaanhoidon piirissä tai käyttänyt psyykenlääkkeitä (Paananen & 
al. 2012, 28–29). Vastaava osuus heistä, joiden vanhemmat eivät olleet saaneet 
toimeentulotukea, oli 15,5 prosenttia. Pitkäaikaisesti toimeentulotukea saaneiden – tässä 
tutkimuksessa koko seurantajakson aikana yli 92 kuukautta – lapsista osuus oli 40,6 
prosenttia. Vastaavasti vanhempien mielenterveyden ongelmat ovat yhteydessä lasten 
toimeentulotuen saantiin. Jos jompikumpi vanhemmista oli ollut psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon piirissä, yli 30 prosenttia lapsista oli saanut toimeentulotukea. 
Toimeentulotukea saaneiden osuus lapsista, joiden vanhemmat eivät olleet psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon piirissä, oli alle 20 prosenttia. 
 
Toimeentulotuen saajien muuta väestöä huonommasta terveydentilasta löytyy 
havaintoja myös kansainvälisestä tutkimuskirjallisuudesta. Norjassa toimeentulotuki on 
samankaltainen tuen muoto kuin Suomessakin. Se on viimesijainen ja tarveharkintainen 
rahallinen turva, jota saa kolmesta neljään prosenttia koko väestöstä (Ohrem Naper 
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mutta sen myöntämiselle ei määritelty enimmäisaikaa. Tuki on tarkoitettu kattamaan 
ihmisarvoiseen elämään kuuluvat tarpeet, kuten ravinto, vaatetus ja tietoliikennemenot 
(Euroopan komissio 2013). Samankaltaisuuksien vuoksi norjalaiset tutkimukset 
toimeentulotuen saajista tuovat lisäarvoa myös suomalaisten toimeentulotuen saajien 
terveyden tarkasteluun. 
 
Toimeentulotuen saajilla on muuta väestöä korkeampi kuolleisuus kuolinsyittäin 
tarkasteltuna (Ohrem Naper 2009). Tutkimuksessa seurattiin koko vuosina 1935–1974 
syntynyttä norjalaista väestöä vuosien 1993–2003 välillä (n=2 297 621). 
Toimeentulotuen saajien ja muun väestön toisistaan poikkeavat ikäjakaumat otettiin 
huomioon. Sairausryhmistä vertailussa olivat mukana tupakointiin liittyvät ja muut 
syövät, sydän- ja verisuonisairaudet sekä hengitystiesairaudet. Lisäksi tutkittiin 
esimerkiksi itsemurhia ja huumausaineiden käyttöön liittyviä kuolemia. Mukaan 
valittiin eri kuolinsyitä aiemman tutkimuskirjallisuuden perusteella, jonka mukaan 
sosioekonomiset terveyserot ovat suurimpia terveyskäyttäytymiseen liittyvissä 
sairauksissa. Tulokset raportoitiin osuuksia vertailevilla rate ratio -arvoilla. 
Sairasryhmissä ero oli suurin hengitystiesairauksissa sekä miehillä (RR 4,42) että 
naisilla (RR 5,45) ja toiseksi suurin sydän- ja verisuonisairauksissa niin ikään sekä 
miehillä (RR 2,39) että naisilla (RR 2,78). 
 
Toimeentulotuen saajilla on muuta väestöä enemmän ahdistus- ja masennusoireita 
(Løyland & al. 2011). Norjalaisten 6–12 kuukautta vuoden aikana toimeentulotukea 
saaneiden itsearvioitu psyykkinen terveydentila oli muuta väestöä huonompi. Oireiden 
määrää selvitettiin kyselytutkimuksessa, jossa verrattiin otosta pitkäaikaisesti 
toimeentulotukea saaneista (n=393) otokseen muusta väestöstä (n=3 919). 
Tutkimuksessa huomioitiin ryhmien ikä-, sukupuoli-, siviilisääty- ja koulutustasoerot. 
Oireita tarkasteltiin masennusoireiden yleisyyden mittaamiseen tarkoitetulla Hopkins 
Symptoms Checklist -mittarilla. Mittarilla arvioidaan esimerkiksi pelon ja jännityksen 
tunteiden, alakuloisuuden, toivottomuuden, univaikeuksien sekä arvottomuuden tunteen 
yleisyyttä. Kaikista tarkastelluista oireista koottiin elämänlaadun heikentymisen 
yhteismuuttuja. Toimeentulotuen saajilla oli tilastollisesti merkitsevästi enemmän 




2.5 Mekanismit sosioekonomisten terveyserojen taustalla 
 
Terveyserotutkimuksessa käydään paljon keskustelua siitä, aiheuttaako sairaus huono-
osaisuutta vai huono-osaisuus sairautta. Lisäksi keskustelun kohteena on se, onko 
terveyden sosioekonomisten erojen takana sosiaalisia ja kulttuurisia syitä sekä 
aineellisten tekijöiden ja elinolosuhteiden eriarvoisuutta vai pitäisikö terveyseroja 
tutkiessa keskittyä enemmän tiettyyn patogeneesiin ja sairauksien riskitekijöihin 
(Mechanic 2007). Yleisimmin on kuitenkin päädytty siihen lopputulokseen, että 
terveyserojen takana on muutakin kuin pelkkiä sairauksien kulkuun liittyviä syitä ja 
terveyseroihin liittyy tätä syvempää eriarvoisuutta.  
 
Myös Maailman terveysjärjestön WHO:n mukaan huono-osaisimpien muita huonompi 
terveys ja lyhyempi elämä ovat tutkimustulosten mukaan selvänä pidettäviä asioita 
(Wilkinson & Marmot 2003). Terveyserojen sosiaalisia määrittäjiä aiemman 
tutkimuksen valossa katsauksenomaisesti tarkastelevan Solid Facts -raportin mukaan 
terveyserot eivät liity pelkästään epäoikeudenmukaisuuteen tai tuloeroihin, vaan eroja 
terveydessä määrittää joukko toisiinsa linkittyneitä erilaisia sosiaalisia tekijöitä tai 
ympäristöjä. Kaiken perustana on terveyserojen sosiaalinen gradientti, eli ero 
sosioekonomisten ryhmien välillä. Keskimääräinen terveys on ryhmittäin sitä huonompi 
mitä alemmas mennään. Heti ylimmän ryhmän alapuolella olevalla ryhmällä on 
keskimäärin huonompi terveys kuin ylimmällä ryhmällä.   
 
Tärkeä terveyttä määrittävä tekijä on stressin kokemus, joka ajaa ihmistä kohti huonoa 
terveyttä (Wilkinson & Marmot 2003). Se on keskeisessä roolissa muiden määrittäjien 
välittävänä tekijänä. Näitä määrittäviä tekijöitä ovat lapsuuden elinolot, sosiaalinen 
syrjäyttäminen ja yhteiskunnasta pois sulkeminen, työn ympäristö ja työhön 
vaikuttamisen mahdollisuudet, työttömyys ja työtä tekevillä työympäristö, oman 
elämänpiirin, yhteisön ja yhteiskunnan tuki, riippuvuus alkoholista, huumeista tai 
tupakasta, mahdollisuus hyvään ravintoon ja mahdollisuus liikkua omassa 
elinympäristössään. Kaikki näistä tekijöistä vaikuttavat ihmisen terveydentilaan joko 
suoraan tai jonkun välittäjän, esimerkiksi stressin, kautta. Stressi voi vaikuttaa 
ihmiselimistön tulehdustilaa ylläpitäviin välittäjäaineisiin (Wilkinson 2005, 98–99). 
Pitkäkestoisen tai toistuvan stressin fysiologiset vaikutukset saattavat altistaa sydän- ja 
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verisuonisairauksille ja immuunijärjestelmän heikentymisestä johtuville sairauksille 
(Brunner 1997). Epätasa-arvo erilaisissa sosiaalisissa tekijöissä voi siis tuoda mukanaan 
epätasa-arvoa myös terveydessä.  
 
Michael Marmot (2005) on myös myöhemmin jatkanut terveyseroja määrittävien 
tekijöiden pohtimista. Kun suurta osaa terveyden epätasa-arvosta määrittävät erilaiset 
sosiaaliset tekijät, on selvää että terveyserojen kaventamiseksi on käytettävä 
sosiaalipolitiikkaa, joka aktiivisesti edistää sosiaalista tasa-arvoa ja terveyttä 
määrittävien tekijöiden tasa-arvoa. Vaikka sairauksien hoitamisen onkin aina oltava 
etusijalla, se ei vähennä terveyden epätasa-arvoa, vaan hoitaa sen seurauksia. Sosiaalista 
gradienttia voidaan loiventaa vain vähentämällä terveyteen vaikuttavien tekijöiden 
epätasa-arvoa eri sosioekonomisten ryhmien välillä. 
 
2.6 Kirjallisuuden yhteenveto 
 
Kotimaisen tutkimusaineiston perusteella on selvää, että pienituloisuus ja 
kouluttautumattomuus ovat yhteydessä korkeaan sairastavuuteen ja muuta väestöä 
yleisempään työkyvyttömyyteen. Tutkimuskirjallisuudessa pienituloisilla ja huono-
osaisilla muuta väestöä yleisempinä sairauksina esiin nousevat mielenterveyden 
ongelmat, verenkiertoelimistön sairaudet, tuki- ja liikuntaelinten sairaudet sekä 
syöpätaudit. Vaikka keskimääräinen kansanterveys on parantunut viimeisten 
vuosikymmenien aikana, parantuneen kansanterveyden hyödyt eivät näytä 
pienituloisilla olevan samanlaisia kuin muilla. 
 
Tutkimustiedon valossa toimeentulotuki ei siis enää hoida alkuperäistä tehtäväänsä 
väliaikaisena toimeentuloturvan tuojana, vaan se on yhä useammalla pitkäaikainen 
toimeentulon muoto, joka täydentää riittämätöntä perusturvaa. Toimeentulotuen tarve 
periytyy, ja toimeentulotuen käyttäjien joukko on jakautunut lyhyt- ja pitkäkestoisen 
tuen tarpeisiin. Sosiaali- ja terveysalan esimiehet ja asiantuntijat arvioivat toimeentulo- 
ja terveysongelmat merkittäviksi oman alueensa väestön hyvinvointiin vaikuttaviksi 
tekijöiksi. On siis tärkeää saada tietää, minkälainen on se väestöryhmä, joka elää 
toimeentulotuen piirissä, jotta voidaan esimerkiksi toteuttaa lain toimeentulotuesta 
vaatimusta tukea toimeentulotuen saajien itsenäistä elämää. Toimeentulotuen saajien 
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muuta väestöä korkeammasta sairastavuudesta löytyy tutkimustietoa niin Suomesta kuin 
kansainvälisestä kirjallisuudesta. Erityisesti esiin nousivat mielenterveysongelmat ja 
psykiatriset sairaudet, mutta myös esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksien sekä 
hengityselinsairauksien esiintyvyydessä on eroa toimeentulotuen saajien ja muun 
väestön välillä. 
 
Terveyserojen tutkimuksessa voidaan käyttää useaa eri mittaria niin sairastavuudelle 
kuin sosioekonomiselle asemallekin. Tutkimuksissa, joissa on käytetty useampaa eri 
sosioekonomisen aseman mittaria, tulotasoa tai talousongelmia tarkastellessa on 
yleisesti havaittu enemmän sosioekonomisia eroja terveydessä kuin muilla mittareilla 
tarkasteltaessa. Kaikissa mittareissa on kuitenkin sekä hyviä että huonoja puolia, ja 
erilaisia mittareita käyttämällä voidaan löytää tarkempia terveyden jakolinjoja 
väestössä. Erilaisten sosioekonomisen aseman mittarien käyttö antaa lisätietoa siitä, 
minkälaisilla asioilla on yhteys terveyteen, sairauteen ja niiden määrittäjiin, mikä on 
tärkeää terveyserojen kaventamiseksi. 
 
3 Tutkimuksen yhteenveto 
 
3.1 Aineisto ja menetelmät 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, millä tavalla toimeentulotuen saajien 
sairastavuus eroaa muun väestön sairastavuudesta. Eroja tarkastellessa otetaan 
huomioon toimeentulotuen saajien ja muun väestön erot iän, sukupuolen, 
maahanmuuttajataustan, tulojen ja opiskelijastatuksen mukaan. Tulojen vaikutus 
huomioimalla tavoitteena on selvittää, millä tavalla toimeentulotuen saajien sairastavuus 
eroaa muiden pienituloisten sairastavuudesta. Mielenkiinnon kohteena on se, onko 
sairastavuus yhteydessä pienituloisuuteen vai nimenomaan toimeentulotukeen. 
Aiemman tutkimuksen perusteella on odotettavissa, että toimeentulotuen saajilla on 
muuta väestöä enemmän erityisesti mielenterveysongelmia.  
 
Tarkastelun kohteena on Helsinki vuonna 2010. Aineisto on useasta eri aineistolähteestä 
koottu rekisteriaineisto. Helsingin kaupungin sosiaaliviraston toimeentulotuen 
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asiakasrekisterin tiedoista vuosilta 2008–2010 on koottu TotuHelsinki-aineisto Kelan 
tutkimushankkeeseen Perusturvan aukot ja perusturvan suhde toimeentulotukeen. 
Aineisto sisältää kotitalouksittain tiedot maksetusta toimeentulotuesta. (Ahola 2013, 
18–19.) Tähän tutkimukseen aineistosta on poimittu vuoden 2010 tiedot. Aineistoon 
poimittiin lisäksi koko helsinkiläisväestölle Kelan käytössä olevista rekistereistä tiedot 
iästä, sukupuolesta, maahanmuuttajataustasta ja henkilökohtaisista veronalaisista 
tuloista. Näiden lisäksi mukaan poimittiin Kelan etuusrekistereistä opintoetuustietoja ja 
lääkekorvausoikeustietoja sekä lääkeostotietoja Kelan reseptitiedostosta. Aineisto 
rajattiin sisältämään tiedot kaikista täysikäisistä vakituisesti Helsingissä asuvista 
henkilöistä, joiden maahanmuuttotausta oli tiedossa. Aineisto on kokonaisaineisto 
(n=468 833). 
 
Sairastavuuden mittarina aineistossa käytettiin Kelan käytössä olevia lääketietoja. 
Käytetyt tiedot ovat kahdenlaisia: henkilökohtaiset tiedot lääkekorvausoikeuksista ja 
henkilökohtaisia lääkeostotietoja. Kela korvaa sairauksien hoitoon käytettäviä lääkkeitä 
sairausvakuutusmenoista. Useimmiten lääkkeen hinnasta korvataan peruskorvaus. Kela 
voi kuitenkin myöntää lääkehoitoa vaativiin vaikeisiin ja pitkäaikaisiin sairauksiin 
alempia ja ylempiä erityiskorvausoikeuksia. Näillä erityiskorvausoikeuksilla lääkkeiden 
hinnasta korvataan peruskorvausta suurempi osuus. Ylempien erityiskorvauksien 
kriteereihin kuuluu, että lääkehoidon on oltava korjaava tai korvaava, eli niitä voidaan 
pitää vakavampien sairauksien mittarina kuin alempia erityiskorvausoikeuksia (L 
1224/2004). Jos lääkkeen käyttöä halutaan rajoittaa vain määrätyn sairauden hoitoon, 
sairauteen voidaan myöntää lääkkeiden rajoitettu peruskorvausoikeus, jolloin lääkkeistä 
saa peruskorvauksenkin vain tietyillä lääketieteellisillä edellytyksillä. (L 1224/2004.) 
Erityiskorvausoikeuksia ja rajoitettuja peruskorvausoikeuksia voidaan pitää 
myöntämiskriteeriensä vuoksi sairastavuuden yhtenä mittarina.  
 
Lääkekorvausoikeudet ovat epidemiologissa tutkimuksissa usein käytetty tapa mitata 
sairastavuutta (kts. esim. Ahola & al. 2010; Rikala & al. 2013) ja niitä on hyödynnetty 
esimerkiksi Kansaneläkelaitoksen sekä Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen laatimissa 
kansanterveysindekseissä (Kela 2015; THL 2015a). Korvausoikeuksien avulla ei 
kuitenkaan päästä tarkastelemaan kaikkia sairauksia. Tämän vuoksi lääkeostotietojen 
käyttämisellä toisena sairastavuuden mittarina saadaan tutkimukseen pelkkää yhtä 
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mittaria parempi kuva sairastavuudesta. Esimerkiksi mielenterveysongelmista vain 
vaikeimpiin ja lähinnä psykoottisia oireita sisältäviin sairauksiin myönnetään 
erityiskorvausoikeuksia. Lievempien mielenterveysongelmien, kuten masennuksen 
tutkimiseen voidaan käyttää lääkeostotietoja (kts. esim. Martikainen & Autti-Rämö 
2010).  
 
Sairauksien yleisyyden vertailemiseksi muun väestön ikä-, sukupuoli-, 
maahanmuuttajatausta-, tulo- ja opiskelijastatusjakaumat vakioitiin vastaamaan 
toimeentulotuen saajien jakaumia. Vakiointimenetelmänä käytettiin painottamista 
vaiheittain. Tilastollisen merkitsevyyden testaamiselle ei ollut vakioinnissa tarvetta, 
sillä aineisto oli kokonaisaineisto. Mielenterveysongelmien ja toimeentulotuen saannin 
keston yhteyttä tarkasteltiin logistisella regressioanalyysilla. Tutkimusaineisto 
yhdistettiin ja data-analyysit tehtiin SAS Instituten SAS-ohjelmiston versiolla 9.3. 
 
3.2 Tulokset ja johtopäätökset 
 
Tulosten perusteella toimeentulotuen saajat sairastavat muuta väestöä enemmän, kun 
erot sosiodemografisissa tekijöissä toimeentulotuen saajien ja muun väestön välillä 
otettiin huomioon. Ero näkyy erityisesti mielenterveysongelmissa mutta myös 
somaattisissa pitkäaikaissairauksissa. Mielenterveysongelmat olivat sitä yleisempiä mitä 
pidemmän ajan toimeentulotukea oli vuoden aikana saanut. Koska tulotaso huomioitiin, 
on muuta väestöä korkeampi sairastavuus yhteydessä nimenomaan toimeentulotukeen 
eikä pienituloisuuteen. Tutkimuksessa tarkastelluilla sairauksilla on samoja 
riskitekijöitä ja osa niistä voi olla myös riskitekijöitä toisilleen. 
 
Toimeentulotuen tarve voi aiheuttaa sairastavuutta tai sairastaminen saada aikaan 
toimeentulotuen tarpeen. Kasautuvaan huono-osaisuuteen ja syrjäytymiseen voi liittyä 
masentuneisuutta ja arvottomuuden tunteita. Jo keskivaikea masennus voi heikentää 
toimintakykyä (Depression käypä hoito -suositus 2014). Toimintakyvyn aleneminen 
taas voi vaikeuttaa toimeentulotuen varassa elämisestä irti pääsemistä, mikä voi 
aiheuttaa lisää osattomuuden ja masentuneisuuden tunteita. Mielenterveysongelmat 
myös lisäävät sydän- ja verisuonisairauksien riskiä (Rugulies 2002). Toisaalta on 
mahdollista, että sairastaminen aiheuttaa työkyvyttömyyttä, mikä voi lisätä 
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toimeentulotuen tarvetta. Toimeentulotukea voidaan hakea myös esimerkiksi suurien 
lääkemenojen tai muiden korkeiden hoitokustannusten vuoksi. 
 
Toimeentulotuen saajien terveydentilaa on tutkittu melko vähän. Terveyserojen 
tutkimisessa sosioekonomisen aseman mittarina on käytetty toimeentulotuen saamista 
useammin esimerkiksi tuloja tai koulutusasemaa. Tämä tutkimus osoitti, että 
toimeentulotuen saajat ovat muuhun saman tulotason väestöön verrattuna sairaampia. 
Vaikka muutkin sosioekonomisen aseman mittarit antavat mahdollisuuden tutkia 
terveyden ja sairauden jakolinjoja väestössä, toimeentulotuen avulla saadaan 
tarkasteltua eri tason huono-osaisuutta kuin esimerkiksi pelkillä tuloeroilla. Sekä 
aiemman kirjallisuuden, että tämän tutkimuksen tulosten perusteella toimeentulotuen 
saajien tarkastelu tarjoaa muista sosioekonomisen aseman kuvaajista poikkeavan 
ikkunan terveyseroihin. 
 
Helsingissä toimeentulotuen saaminen on muuta maata yleisempää. Toimeentulotuki 
voi pääkaupunkiseudulla esimerkiksi paikata muuta maata korkeampia asumiskuluja, 
joiden tasosta yleinen asumistuki on jäänyt jälkeen. Voi siis jopa olla, että muualla 
Suomessa toimeentulotukea ei haeta yhtä herkästi kuin Helsingissä ja koko maan 
toimeentulotuen saajat ovat vielä tässä tutkimuksessa tarkasteltuja toimeentulotuen 
saajia huono-osaisempia. 
 
Tutkimuksessa tarkastellun vuoden 2010 jälkeen taloustilanne ei edelleenkään ole 
piristynyt. Työllisyystilanne ei ole parantunut ja toimeentulotuen saajien määrä on 
kasvanut. Toimeentulotuen saajien määrän kasvaminen tarjoaisi mahdollisuuden 
tarkastella huonon terveydentilan ja toimeentulotuen saamisen syy-seuraussuhdetta 
aikasarjoina. Tässä tutkimuksessa käytetty vuoden poikkileikkausaineisto ei anna 
mahdollisuutta tutkia kausaliteettia, mutta syyn ja seurauksen löytäminen olisi tärkeä 
tulos jatkotutkimuksissa.  
 
Kumpi tahansa voi olla mahdollista: köyhät ovat kipeitä tai kipeät ovat köyhiä. Syyn ja 
seurauksen suhde voi kulkea kumpaankin suuntaan ja on mahdollista, että osalla 
toimeentulotuen saajista syy toimeentulotuen saamiseen on sairaus, mutta osalla 
toimeentulotuen tarve ja kasautuva huono-osaisuus ajavat sairauteen. Joka tapauksessa 
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on selvää, että toimeentulotuen saajien terveydentilan paraneminen kaventaisi 
terveyseroja. Erityisesti mielenterveysongelmien hyvään hoitoon tulee panostaa.  
 
Tämän tutkielman osana olevan artikkelin ”Ovatko köyhät kipeitä?” kirjoittajina ovat 
lisäkseni olleet Elina Ahola (Kelan tutkimusryhmä), Heikki Hiilamo (Helsingin 
yliopisto) ja Katri Aaltonen (Kelan tutkimusryhmä). Tutkimuksen aihe on peräisin 
Kelan ”Perusturvan aukot ja perusturvan suhde toimeentulotukeen”  
-tutkimushankkeesta. Tutkimusaineiston olen muokannut ja data-analyysit tehnyt Elina 
Aholan ohjauksessa. Olen kirjoittanut artikkelikäsikirjoituksen ensimmäisen version ja 
muokannut käsikirjoitusta muiden kirjoittajien kommenttien ja ehdotusten perusteella. 
Artikkelia tarjotaan julkaistavaksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
Yhteiskuntapolitiikka-lehteen. Olen esitellyt tutkimusta Kelan tutkimusosaston 
työpajassa 25.11.2015 sekä valtakunnallisilla Sosiologipäivillä Jyväskylässä 18.3.2016 





Ovatko köyhät kipeitä? Tutkimus toimeentulotuen saajien sairastavuudesta Helsingissä 
lääkekäytön perusteella 
 




Toimeentulotukea saavat kuuluvat yhteiskuntamme huono-osaisimpiin. Ryhmä koostuu 
niistä pienituloisista, joiden tulojen ei arvioida tuen myöntämishetkellä riittävän edes 
välttämättömimpien elinkustannusten kattamiseen (Hannikainen-Ingman & al. 2013). 
Toimeentulotuen saamiseen ei liity pelkkää pienituloisuutta, vaan toimeentulotuen 
piirissä elävien joukkoon kasautuu myös muuta huono-osaisuutta, kuten työttömyyttä, 
asunnottomuutta, yksinäisyyttä sekä muuta väestöä huonompaa fyysistä ja psyykkistä 
terveyttä (Heikkilä 1990; Ritakallio 1991; Tanninen & Julkunen 1993; Haapola 2002; 
Hannikainen-Ingman & al. 2013). Toimeentulotuen saajien terveyteen keskittyvää 
tutkimusta on vähän. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on selvittänyt 
kyselytutkimuksilla toimeentulotuen saajien elinoloja ja hyvinvointia (Kuivalainen 
2013b). THL:lla on myös parhaillaan käynnissä rekisteritutkimus toimeentulotuen 
saajien terveyspalveluiden käytöstä (THL 2015b). Kelan tutkimusosastolla on vuodesta 
2010 lähtien ollut käynnissä Perusturvan aukot ja perusturvan suhde toimeentulotukeen 
-tutkimushanke, johon myös tässä artikkelissa esiteltävä tutkimus kuuluu (Ahola & 
Hiilamo 2013). Tässä artikkelissa tarkastellaan lääkkeiden korvausoikeus- ja 
ostotietojen valossa toimeentulotuen saajien sairastavuutta verrattuna muuhun 




Toimeentulotuki on tarkoitettu ihmisarvoista elämää turvaavaksi viimesijaiseksi 
vähimmäistoimeentuloksi, kun palkka, etuudet ja muut tulot tai omaisuus eivät sitä 
pysty kattamaan. Toimeentulotuki on rahallista tukea. Sen muotoja ovat perusosasta ja 
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muista perusmenoista koostuvan perustoimeentulotuen lisäksi täydentävä 
toimeentulotuki ja ehkäisevä toimeentulotuki. Perustoimeentulotuki muodostuu 
perusosasta ja muiden perusmenojen korvaamisesta. Perusosan on tarkoitus kattaa 
henkilön tai perheen jokapäiväiseen toimeentuloon kuuluvat menot, kuten ravinto, 
vaatetus ja puhelin- ja tietoliikennemenot. Perusosan lisäksi perustoimeentulotuessa 
huomioidaan erikseen muina perusmenoina asumiseen liittyviä menoja, sähkö- ja 
vakuutusmaksuja sekä esimerkiksi lääkemenoja lääkärin määräämistä lääkkeistä. 
Täydentävä toimeentulotuki kattaa harkinnanvaraisesti henkilön tai perheen erityiseen 
elämäntilanteeseen liittyviä menoja, jotka eivät lain mukaan kuulu 
perustoimeentulotukeen. Esimerkiksi uuden kodinkoneen hankkiminen rikkoutuneen 
tilalle tai lapsen harrastuskulut voivat olla perusteena täydentävän toimeentulotuen 
myöntämiselle. Ehkäisevän toimeentulotuen tarkoitus on erilaisissa yllättävissä 
elämäntilanteissa estää syrjäytymistä sekä edistää omatoimisuutta ja sosiaalista 
turvallisuutta vaikka henkilöllä ja perheellä olisikin tuloja, jotka estävät 
perustoimeentulotuen saamisen. (L 1412/1997.)  
 
Toimeentulotuen on tarkoitus tukea itsenäistä selviytymistä siten, että pitkäaikaista 
toimeentulotukiriippuvuutta ei synny. Pitkäaikaisesti, eli vuoden aikana 10–12 
kuukautta toimeentulotukea saavien osuus kaikista tuensaajista on kuitenkin vuosien 
1990 ja 2010 välillä noussut 12 prosentista (36 000 henkilöä) 29 prosenttiin (yli 100 000 
henkilöä). Vuonna 2009 koko väestöstä toimeentulotukea sai keskimäärin kolme 
prosenttia. Samana vuonna työmarkkinatuen saajista noin joka kolmas, 
työttömyysturvan peruspäivärahan saajista noin joka viides ja sairauspäivärahan saajista 
noin joka kymmenes sai toimeentulotukea. (Kauppinen & al. 2013.) Vuonna 2009 
toimeentulotuen saajista noin 40 prosentilla oli muuna tulonlähteenä työmarkkinatuki 
tai peruspäiväraha (THL 2010). Aiempaa useampi saa siis toimeentulotukea 
pitkäaikaisesti, koska työmarkkinoilta saatavat tulot ja muut tulonsiirrot eivät riitä 
itsenäiseen selviytymiseen. Tärkeä syy toimeentulotuen pitkäaikaiseen tarpeeseen 
pääkaupunkiseudulla liittyy korkeisiin asumiskustannuksiin. Perusturvan varassa olevat 
joutuvat hakemaan toimeentulotukea paikatakseen yleisen asumistuen puutteita. 




Toimeentulotuen saajilla on enemmän terveysongelmia kuin väestöllä keskimäärin. 
Erityisesti mielenterveysongelmia ja psykiatrisia sairauksia esiintyy toimeentulotuen 
saajilla muuta väestöä enemmän, mutta myös sydän- ja verisuonisairauksien sekä 
hengityselinsairauksien esiintyvyydessä on eroja. (Heikkilä 1990; Ritakallio 1991; 
Tanninen & Julkunen 1993; Hannikainen-Ingman & al. 2013.) Vuonna 2010 
toimeentulotuen saajista 10 prosenttia oli työkyvyttömiä, kun koko väestössä 
työkyvyttömien osuus oli noin viisi prosenttia (THL 2010).  Toimeentulotukea saavien 
vanhempien lapset käyttävät muita lapsia yleisemmin psyykenlääkkeitä ja ovat 
useammin psykiatrisen erikoissairaanhoidon piirissä (Paananen & al. 2012).  
 
Myös kansainvälisestä tutkimuskirjallisuudesta löytyy tuloksia toimeentulotuen saajien 
muuta väestöä yleisemmistä terveysongelmista. Norjalaisten toimeentulotuen saajien 
kuolleisuus on muuta väestöä korkeampaa päihdekuolemissa, tupakointiin liittyvissä 
syövissä ja hengitysteiden sairauksissa, sydän- ja verisuonisairauksissa sekä 
itsemurhissa (Ohrem Naper 2009). Masentuneisuus, ahdistuneisuus ja muut 
mielenterveysongelmat ovat norjalaisilla toimeentulotuen saajilla itsearvioituna muuta 
väestöä yleisempiä (Løyland & al. 2011). Suomalaisen toimeentulotuen tapaan Norjassa 
toimeentulotuki on viimesijainen ja tarveharkintainen rahallinen turva, jota saa kolmesta 
neljään prosenttia koko väestöstä (Ohrem Naper 2009). 
 
Terveyserojen synnylle ei ole kyetty esittämään yhtä aukotonta selitysmallia. 
Terveydentila ja pitkäaikaissairaudet ja siten myös sosioekonomiset terveyserot ovat 
pitkien ja monimutkaisten tapahtumaketjujen seurauksia. Jos huono terveys on matalan 
sosioekonomisen aseman aiheuttamaa, terveyserot voivat aiheutua esimerkiksi 
materiaalisista eroista, eroista kulttuurissa ja käytöksessä tai psykososiaalisista 
tekijöistä. Materiaalisia eroja ovat esimerkiksi asuinolot ja mahdollisuus syödä 
terveellistä ravintoa. Kulttuuriin ja käytökseen liittyvät syyt ovat taas sosiaalisiin 
verkostoihin ja terveyskäyttäytymiseen liittyviä syitä. (Mackenbach 2012; Mechanic 
2007.)  
 
Matala sosioekonominen asema ja tunne siitä, ettei itse pysty vaikuttamaan oman 
elämänsä kulkuun esimerkiksi parantamalla omaa toimeentuloaan voivat olla 
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merkittäviä stressin ja ahdistuksen aiheuttajia. Stressi ja ahdistus puolestaan voivat 
vaikuttaa ihmiselimistön tulehdustilaa ylläpitäviin välittäjäaineisiin. (Wilkinson 2005, 
98–99.) Pitkäkestoisen tai toistuvan stressin fysiologiset vaikutukset saattavat altistaa 
sydän- ja verisuonisairauksille ja immuunijärjestelmän heikentymisestä johtuville 
sairauksille (Brunner 1997). On myös esitetty, että sosioekonomisia ryhmiä muodostuu 
terveydentilan mukaan. Tämän ajatuksen mukaan henkilöt, joilla on muita huonompi 
terveys, valikoituvat alimpiin sosioekonomisiin ryhmiin ja henkilöt, joilla on muita 
parempi terveys, menestyvät elämässä paremmin ja valikoituvat ylimpiin ryhmiin. 
(Mackenbach 2012.) Terveyserot ovat Suomessa muuhun läntiseen Eurooppaan 
verrattuna suuria (Mackenbach & al. 2008). 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, mitä lääkekorvausoikeudet ja lääkeostot 
kertovat toimeentulotuen saajien pitkäaikaissairastavuudesta verrattuna muuhun 
helsinkiläisväestöön. Aiemman kirjallisuuden perusteella toimeentulotuen saajilla 
tiedetään olevan muuta väestöä enemmän terveysongelmia ja erityisesti 
mielenterveysongelmia. Myös pienituloisuuden tiedetään olevan itsenäisesti yhteydessä 
sairastavuuteen (kts. esim. Kawachi & Kennedy 1999). Tutkimuksessa huomioidaan 
sosiodemografisten tekijöiden lisäksi tulotaso, jotta voidaan tarkemmin selvittää 
toimeentulotuen saamisen itsenäistä yhteyttä sairastavuuteen.   
 
Aineisto ja menetelmät 
 
Tämän tutkimuksen aineisto on vuodelta 2010. Se muodostettiin yhdistämällä tietoja 
useasta lähteestä. Toimeentulotukitiedot saatiin Helsingin kaupungin sosiaaliviraston 
toimeentulotuen asiakasrekisteristä. Tämän lisäksi aineistoon poimittiin Kelan käytössä 
olevista rekistereistä tiedot lääkeostoista ja Kelan myöntämistä etuuksista sekä väestö- 
ja verotustiedot. Käytettävä aineisto on kokonaisaineisto. 
 
Helsingin kaupungin toimeentulotuen asiakasrekisterin tiedot vuosilta 2008–2010 on jo 
aiemmin koottu TotuHelsinki-aineistoksi, joka sisältää kotitaloudelle myönnetyn 
toimeentulotuen tiedot, tuen saamisen perusteena olleet tiedot sekä erilaisia kotitalouden 
taustatietoja (Ahola 2013). Kelan käytössä olevista rekistereistä poimittiin kaikille 
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helsinkiläisille vuodelta 2010 tiedot voimassa olleista lääkkeiden korvausoikeuksista, 
lääkeostoista, iästä ja sukupuolesta, henkilökohtaisista veronalaisista tuloista sekä 
maksetusta opintorahasta ja opintotuen asumislisästä. Aineistoon tehtiin 
ikäryhmäluokittelu ja verotietojen perusteella luokittelu tuloviidenneksiin. Henkilöt, 
joille oli maksettu opintorahaa tai opintotuen asumislisää ainakin yhtenä kuukautena 
vuoden aikana, luokiteltiin opiskelijoiksi. Lisäksi aineistoon yhdistettiin aiemmassa 
tutkimuksessa väestötietojen perusteella muodostetut maahanmuuttotiedot (Tervola ja 
Verho 2013). Aiemman tutkimuksen mukaisesti henkilöt jaoteltiin näiden tietojen 
perusteella kantaväestöön, OECD-maista saapuneisiin, entisen Neuvostoliiton alueelta 
(lukuun ottamatta Viroa) saapuneisiin ja muista maista saapuneisiin. Viimeiseksi 
mainittuun ryhmään sisältyvät esimerkiksi Afrikan ja Lähi-idän pakolaismaista 
saapuneet. Tutkimuksessa käytettävä aineisto rajattiin sisältämään tiedot jokaisesta koko 
vuoden (sekä vuoden 2009 että vuoden 2010 lopussa) Helsingissä vakituisesti asuneesta 
täysi-ikäisestä, joiden kantaväestöön kuuluminen tai maahanmuuttajatausta oli tiedossa.  
 
Aineisto sisältää 468 833 henkilön tiedot. Taulukossa 1 on verrattu toimeentulotukea 
saaneita muuhun helsinkiläisväestöön iän, sukupuolen, maahanmuuttajataustan, tulojen 
ja opiskelijastatuksen perusteella. Toimeentulotuen saajissa yliedustettuina ovat miehet, 
18–25-vuotiaat, sekä jokainen maahanmuuttajaryhmä, erityisesti muista maista 
saapuneet (ei OECD:n tai entisen Neuvostoliiton alueelta). Muista maista saapuneet on 
myös henkilömäärältään aineiston suurin maahanmuuttajaryhmä. Aliedustettuina 
toimeentulotuen saajissa ovat erityisesti yli 65-vuotiaat.  
 
Toimeentulotuen saajat eroavat muusta väestöstä luonnollisesti myös tulojen mukaan 
tarkasteltuna. Toimeentulotuen saajista lähes 70 prosenttia kuului aineiston alimpaan 
tuloviidennekseen. Kuitenkin myös ylimmissä tuloryhmissä oli toimeentulotuen saajia. 
Tätä voivat selittää tulojen epätasainen jakautuminen vuoden ajalle sekä ehkäisevä 
toimeentulotuki, jota voidaan myöntää yllättävissä elämäntilanteissa tulojen suuruudesta 
riippumatta. Myös opiskelijat olivat toimeentulotuen saajissa yliedustettuina koko 
väestöön verrattuna. Tukea saaneet opiskelijat poikkesivat kuitenkin muista 
toimeentulotuen saajista siten, että he saivat useammin tukea vain 1–3 kuukautta 
vuoden aikana. Tätä eroa selittänee lukuvuosien aikana saatavat opintoetuudet, joita ei 








vuoden aikana Yhteensä 
Ikäryhmä  
  18–25 6 831 43 050 49 881 
  18,1 10,0 10,6 
25–34 8 794 89 416 98 210 
  23,2 20,8 21,0 
35–44 7 614 70 185 77 799 
  20,1 16,3 16,6 
45–54 7 411 70 852 78 263 
  19,6 16,4 16,7 
55–64 4 859 69 601 74 460 
  12,8 16,2 15,9 
65–74 1 424 46 928 48 352 
  3,8 10,9 10,3 
75– 903  40 965 41 868 
  2,4 9,5 8,9 
Sukupuoli    
Mies 19 842 195 878 215 720 
  52,4 45,5 46,0 
Nainen 17 994 235 119 253 113 
  47,6 54,6 54,0 
Maahanmuuttaja-
tausta  
  Kantaväestö 27 524 397 101 424 625 
  72,8 92,1 90,6 
OECD 1 805 14 548 16 353 
  4,8 3,4 3,5 
Ent. Neuvostoliitto 2 615 7 611 10 226 
  6,9 1,8 2,2 
Muut 5 892 11 737 17 629 
  15,6 2,7 3,8 
Tuloviidennes  
  1. (pienituloisin) 25 869 67 898 93 767 
  68,4 15,8 20,0 
2. 8 606 85 161 93 767 
  22,8 19,8 20,0 
3. 2 589 91 177 93 766 
  6,8 21,2 20,0 
4. 664 93 103 93 767 
  1,8 21,6 20,0 
5. (suurituloisin) 108 93 658 93 766 
  0,3 21,7 20,0 
Opiskelijastatus  
  Ei 33 502 392 384 425 886 
  88,55 91,04 90,84 
On 4 334 38 613 42 947 
  11,45 8,96 9,16 
Yhteensä (rivi-%) 37 836 (8,1) 43 0997 (91,9) 468 833 (100,0) 
  
Taulukko 1: Toimeentulotuen saajien ja muun väestön jakaumat iän, sukupuolen, 




Sairastavuutta mitataan tässä tutkimuksessa lääkkeiden korvausoikeuksien ja 
lääkeostojen avulla. Korvausoikeudet ovat lääkärin toteamien sairauksien perusteella 
myönnettäviä henkilökohtaisia sairausvakuutusetuuksia (Kela 2013). Niitä haetaan 
Kelasta lääkärinlausunnolla. Siksi niitä voidaan pitää kohtuullisen luotettavana 
sairauden mittarina. Lääkkeiden korvausoikeuksia on käytetty sairastavuuden 
mittaamiseen useissa epidemiologissa tutkimuksissa (kts. esim. Ahola & al. 2010; 
Rikala & al. 2013). Lisäksi niitä hyödynnetään esimerkiksi Kansaneläkelaitoksen sekä 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen laatimissa kansanterveysindekseissä (Kela 2015; 
THL 2015a).  
 
Erityiskorvausoikeuden perusteella lääkkeiden hinnasta korvataan potilaalle kaikkia 
vakuutettuja koskevaa peruskorvausta suurempi osuus. Kaikkein vakavimpiin 
sairauksiin, kuten syöpätauteihin, diabetekseen ja epilepsiaan myönnettävä ylempi 
erityiskorvaus kattaa lääkekulut lähes kokonaan. Alempaa erityiskorvausta voi saada 
vaikeiden pitkäaikaissairauksien, kuten astman, kroonisen verenpainetaudin ja 
reumasairauksien perusteella. Erityiskorvauksien lisäksi Kela voi myöntää 
lääkärinlausunnon perusteella rajoitettuja peruskorvausoikeuksia. Nämä oikeudet 
liittyvät tilanteisiin, joissa uusien ja kalliiden lääkkeiden korvaamista on rajoitettu 
tiettyihin potilasryhmiin kustannussyistä. (L 1224/2004.) Vuonna 2010 peruskorvaus oli 
42 prosenttia, alempi erityiskorvaus 72 prosenttia ja ylempi erityiskorvaus 100 
prosenttia 3 euron omavastuun ylittävästä lääkkeen hinnasta (L 802/2008). 
 
Korvausoikeudet eivät kuitenkaan kuvaa kaikkia sairauksia. Esimerkiksi 
mielenterveysongelmista vain vaikeisiin, lähinnä psykoottisia piirteitä sisältäviin 
sairauksiin myönnetään korvausoikeuksia. Korvausoikeuksien sijaan masennuksen ja 
muiden yleisempien mielenterveysongelmien tutkimiseen voidaan käyttää Kelan 
lääkeostotietoja, jotka kattavat kaikki lääkemääräyksillä ostetut lääkkeet, joista on 
maksettu lääkekorvauksia (kts. esim. Martikainen & Autti-Rämö 2010). Myös muissa 
sairauksissa lääkehoito voi olla tarpeellinen, vaikka erityiskorvauksen kriteerit eivät 
täyttyisikään. Kaikille ei myöskään välttämättä ole haettu heille kuuluvia 
korvausoikeuksia, eikä kaikilla korvausoikeuden saaneilla enää ole tarvetta 
lääkehoidolle. Lääkeostotietoja voidaan käyttää tarkasteluun näissä tilanteissa. 
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Lääkeostotiedot ovat kuitenkin korvausoikeuksia epätarkempi mittari, koska ne eivät 
sisällä tietoa siitä, mihin sairauteen lääkettä on käytetty. Sairastavuuden tarkastelussa 
oletettiin, että lääkettä on käytetty sen pääasiallisessa käyttöaiheessa.  
 
Sairastavuuden vertailuun käytettiin tarkasteluvuoden aikana voimassa olleita 
korvausoikeuksia. Lisäksi korvausoikeuksia yhdistettiin suuremmiksi sairausryhmiksi 
aiemmin lääkekorvausmuutosten vaikutusten arvioinnissa käytetyn ryhmittelyn mukaan. 
Ryhmittely päivitettiin vastaamaan vuoden 2010 korvausoikeusluokittelua. (STM 
2013.) Yksityiskohtaiseen tarkasteluun valittiin koko aineistossa neljä yleisintä 
sairausryhmää: 1) vaikeat mielenterveyden häiriöt, 2) sydän- ja verisuonisairaudet, 3) 
astma ja keuhkoahtaumatauti (COPD) sekä 4) diabetes. Näitä sairauksia tarkasteltiin 
myös lääkeostojen perusteella, kun henkilöllä oli ainakin yksi kyseiseen sairauteen 
liittyvä lääkeosto. Tarkasteltavien sairausryhmien tarkat muodostamisperusteet on 
kuvattu liitetaulukossa 1.  
 
Sairastavuuseroja tutkittiin vertailemalla eritasoisiin korvausoikeuksiin oikeutettujen ja 
eri sairausryhmiin kuuluvien henkilöiden osuuksia toimeentulotuen saajien ja muiden 
välillä. Muun väestön ikä-, sukupuoli-, maahanmuuttajatausta-, tulo- ja 
opiskelijastatusjakauma vakioitiin vaiheittain vastaamaan toimeentulotuen saajien 
jakaumaa. Vakiointimenetelmänä käytettiin havaintojen painotusta vastaamaan 
toimeentulotuen saajia. Ikä ja sukupuoli vakioitiin, koska niillä itsessään voi olla 
vaikutusta sairastavuuteen. Maahanmuuttajatausta vakioitiin, koska eri 
maahanmuuttajaryhmät olivat niin selvästi yliedustettuina toimeentulotuen saajissa 
verrattuna muuhun väestöön.  
 
Aiemman tutkimuksen perusteella pienituloisilla on suurituloisia yleisemmin lääkkeiden 
korvausoikeuksia (Blomgren & al. 2015). Tulojen vakioinnin avulla pyrittiin 
selvittämään sairastavuuseroja toimeentulotuen saajien ja muiden yhtä pienituloisten 
välillä. Opiskelijastatus otettiin mukaan vakioiviin tekijöihin, koska opiskelijat eroavat 
muista toimeentulotuen saajista siten, että heillä opintojen aikainen pienituloisuus on 
usein ohimenevää. Opiskelijoille suunnatut terveyspalvelut voivat myös vaikuttaa 
terveyspalvelujen käyttöön ja hoitoon pääsyyn. Opiskelijoita voidaan siis 
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toimeentulotuen saajien ryhmässä pitää esimerkiksi pitkäaikaistyöttömiä tai 
työkyvyttömiä parempiosaisina. Koska tutkimuksessa käytettiin kokonaisaineistoa, 
tilastollinen merkitsevyyden testaus ei ollut tässä vaiheessa tarpeen. 
 
Mielenterveysongelmien yleisyyttä tarkasteltiin tarkemmin logistisella 
regressioanalyysilla. Vastemuuttujaksi valittiin korvausoikeuksien ja lääkeostojen 
yhteismuuttuja, joka muodostettiin ehdolla ”on korvausoikeus tai ainakin yksi lääkeosto 
vuoden aikana”. Selittäviin tekijöihin otettiin mukaan jo vakioinneissa käytettyjen 
tekijöiden lisäksi toimeentulotuen saannin kesto. Kestoa tarkasteltiin 
toimeentulotukitilastossa käytetyn luokittelun mukaan kolmessa luokassa: 1–3 
kuukautta vuodessa, 4–9 kuukautta vuodessa tai 10–12 kuukautta vuodessa (THL 
2015b). Tulokset raportoitiin ristitulosuhteina. Regressioanalyysi tehtiin erikseen 
kantaväestölle ja jokaiselle maahanmuuttajaryhmälle, koska etukäteen ei ollut tietoa  





Toimeentulotuen saajista 19,5 prosentilla oli jokin korvausoikeus (Taulukko 2). Ennen 
vakiointia korvausoikeudet olivat muussa väestössä yleisempiä (23,0 prosenttia) kuin 
toimeentulotuen saajilla. Ensimmäisessä vaiheessa muun väestön ikärakenne vakioitiin 
vastaamaan toimeentulotuen saajien ikärakennetta. Tällöin vanhimpien ikäryhmien 
vaikutus muussa väestössä pieneni ja niiden henkilöiden osuus, joilla on jokin 
korvausoikeus, aleni 15,5 prosenttiin. Sukupuolen vakiointi toisessa vaiheessa ei 
juurikaan tuonut muutosta tuloksiin verrattuna pelkkään ikävakiointiin; 
korvausoikeuksia oli 15,4 prosentilla. Kolmannessa vaiheessa vakioitiin muun väestön 
maahanmuuttajatausta vastaamaan toimeentulotuen saajien maahanmuuttajataustaa. 
Vakioinnin jälkeen 13,3 prosentilla muusta väestöstä oli jokin korvausoikeus. Osuus 
pieneni edelliseen vakiointivaiheeseen verrattuna, koska maahanmuuttajilla oli 














































       Jokin korvausoikeus 19,5 23,0 15,5 15,4 13,3 14,6 14,9 
Ylempi 
erityiskorvausoikeus  13,2 11,6 7,8 7,8 6,9 9,3 9,6 
Alempi 
erityiskorvausoikeus  9,0 15,1 9,6 9,6 8,1 7,1 7,1 
Rajoitettu 
peruskorvausoikeus  1,1 1,8 0,9 0,9 0,7 0,7 0,7 
Sairausryhmät 
         
       Korvausoikeudet 
       Vaikeiden mielenterveyden 
häiriöiden korvausoikeudet 6,2 1,9 1,6 1,6 1,4 3,7 3,9 
Sydän- ja 
verisuonisairauksien 
korvausoikeudet 5,0 10,5 5,5 5,6 4,7 4,1 4,2 
Diabeteskorvausoikeus 3,6 3,7 2,4 2,5 2,3 2,4 2,4 
Astma- ja COPD-
korvausoikeus 3,2 3,7 2,9 2,8 2,3 2,1 2,1 
  
       Lääkeostot 
       Psyykenlääkkeiden ostot 33,7 17,5 14,5 14,2 12,4 14,0 14,2 
Sydän- ja 
verisuonisairauksien 
lääkkeiden ostot 20,9 27,4 17,5 17,6 15,8 13,2 13,2 
Diabeteslääkkeiden ostot 6,1 5,5 3,5 3,6 3,4 3,4 3,4 
Astma- ja COPD-
lääkkeiden ostot 10,9 8,8 7,9 7,7 6,7 5,4 5,4 
*Muiden kuin toimeentulotuen saajien ikä-, sukupuoli-, maahanmuuttajatausta-, tulo- ja 
opiskelijastatusjakauma vakioitu vaiheittain vastaamaan toimeentulotuen saajien vastaavia jakaumia. 
 





Neljännessä vaiheessa muun väestön tulot vakioitiin vastaamaan toimeentulotuen 
saajien tuloja. Tällöin pienituloisten merkitys kasvoi ja niiden henkilöiden osuus, joilla 
oli jokin korvausoikeus, kasvoi 14,6 prosenttiin. Tulojen huomioon ottaminen siis 
pienensi eroa toimeentulotuen saajien ja muun väestön välillä, mutta ero säilyi kuitenkin 
selkeänä. Opiskelijastatuksen vakiointi viidennessä vaiheessa kasvatti 
korvausoikeuksiin oikeutettujen osuutta 0,3 prosenttiyksiköllä.  
 
Erot toimeentulotukea saaneiden ja muiden välillä olivat samansuuntaisia, tarkasteltiin 
sitten ylempiä tai alempia erityiskorvauksia taikka eri sairausryhmiä. Ylemmissä 
erityiskorvausoikeuksissa ero toimeentulotuen saajien ja muun väestön välillä oli 
suurempi kuin alemmissa erityiskorvausoikeuksissa, mikä voi johtua siitä, ylempään 
erityiskorvaukseen oikeuttavat sairaudet ovat alempaan erityiskorvaukseen oikeuttavia 
sairauksia useammin luonteeltaan niin vakavia, että ne vaikuttavat henkilön 
tulonhankkimismahdollisuuksiin. Sairausryhmistä suurin ero toimeentulotuen saajien ja 
muun väestön välillä havaittiin mielenterveyden ongelmissa. Vakiointien perusteella 
pienituloisuudella on enemmän vaikutusta vaikeiden mielenterveyden ongelmien 
yleisyyteen kuin muihin tarkasteltuihin sairauksiin. 
 
Logistisen regressioanalyysin perusteella mielenterveysongelmat olivat toimeentulotuen 
saajilla sitä yleisempiä mitä useamman kuukauden toimeentulotukea he olivat saaneet 
tarkastellun vuoden aikana (Taulukko 3). Tämä päti sekä kantaväestöön että kaikkiin 
maahanmuuttajaryhmiin. OECD-maista muuttaneilla mielenterveysongelmien yleisyys 
lisääntyi jonkin verran enemmän kuin kantaväestöllä toimeentulotuen keston kasvaessa. 
Entisistä Neuvostoliiton maista sekä muista maista muuttaneilla 
mielenterveysongelmien yleisyys lisääntyi puolestaan hieman vähemmän kuin 
















Ristitulosuhde, OR Ristitulosuhde, OR Ristitulosuhde, OR Ristitulosuhde, OR 
Toimeentulotuki 
    Ei  ref. ref. ref. ref. 
1–3 kk 2,78* 2,44* 2,31* 2,04* 
4–9 kk 3,67* 4,03* 2,35* 3,02* 
10–12 kk 5,27* 7,79* 3,57* 5,10* 
Ikäryhmä 
    18–24 0,29* 0,38* 0,40* 0,24* 
25–34 0,57* 0,54* 0,46* 0,47* 
35–44 0,80* 0,73* 0,63* 0,74* 
45–54 ref. ref. ref. ref. 
55–64 1,15* 1,29* 1,07 1,38* 
65–74 1,15* 1,49* 0,94 1,32 
75– 1,85* 2,91* 1,29 1,04 
Sukupuoli 
    Mies ref. ref. ref. ref. 
Nainen 1,51* 1,69* 1,94* 1,09 
Tuloviidennes 
    1. ref. ref. ref. ref. 
2. 1,31* 1,96* 1,13 1,15 
3. 1,01 2,34* 1,16 1,55* 
4. 0,84* 2,41* 1,30 2,09* 
5. 0,77* 2,35* 1,81* 1,73* 
Opiskelijastatus 
    Ei ref. ref. ref. ref. 
On 0,80* 1,87* 0,89 1,39* 
*Tilastollisesti merkitsevä 5 %:n merkitsevyystasolla 
 
Taulukko 3: Vaikeiden mielenterveyden häiriöiden korvausoikeudet ja 
psyykenlääkeostot maahanmuuttajataustan mukaan, logistinen regressio 
 
Kun mielenterveysongelmien korvausoikeuksia ja psyykenlääkeostoja tarkasteltiin 
erikseen korvausoikeuksittain ja lääkeryhmittäin, havaittiin, että korvausoikeudet olivat 
yleisimpiä niillä toimeentulotuen saajilla, jotka saivat toimeentulotukea 1–3 kuukautta 
vuoden aikana (Taulukko 4). Lähes koko vuoden toimeentulotukea saaneilla 
korvausoikeuksia oli tätä harvemmin, mutta kuitenkin yleisemmin kuin muussa 
väestössä. Sen sijaan lääkeostot olivat sitä yleisempiä mitä useamman kuukauden 
toimeentulotukea saaneita tarkasteltiin. Lääkeostot ja korvausoikeudet olivat kaikissa 
ryhmissä naisilla yleisempiä kuin miehillä. Kuitenkin ero toimeentulotuen saajien ja 




  Miehet Naiset 
  Toimeentulotuki vuoden aikana Toimeentulotuki vuoden aikana 






1,6 7,1 6,0 4,5 2,0 7,8 6,7 5,7 
Psykoosilääkkeet 2,4 9,1 9,9 11,3 3,0 11,3 11,1 12,7 
Neuroosilääkkeet ja 
rauhoittavat aineet 
3,3 7,2 9,7 17,0 4,8 9,9 10,9 15,8 
Unilääkkeet 6,1 9,1 9,3 15,8 9,6 11,5 12,2 17,5 
Masennuslääkkeet 7,1 14,2 17,6 22,8 12,2 23,8 25,3 29,9 
Psyykenlääkkeiden 
yhdistelmävalmisteet 
0,3 0,3 0,4 0,8 0,7 0,9 0,8 1,3 
 
Taulukko 4: Vaikeiden mielenterveyden häiriöiden korvausoikeudet ja 




Tutkimuksen perusteella toimeentulotuen saajat sairastavat muuta väestöä enemmän, 
mitattiin eroja sitten korvausoikeuksiin tai lääkeostoihin perustuen. Erot olivat 
suurimmat mielenterveysongelmissa, mutta myös kaikissa muissa tarkastelluissa 
sairauksissa erot olivat selkeitä. Tulokset olivat aiemman tutkimuskirjallisuuden 
perusteella odotettavissakin. Tässä tutkimuksessa otettiin kuitenkin pienituloisuus 
huomioon vakioinnin avulla, minkä vuoksi tulokset kertovat yhteydestä nimenomaan 
sairastavuuden ja toimeentulotuen välillä. Tulojen vakioinnin jälkeen ero 
toimeentulotuen saajien ja muun väestön välillä säilyi. Toimeentulotukeen liittyy siis 
myös muuta huono-osaisuuden kasautumista kuin pelkkää pienituloisuutta. 
Tutkimuksen perusteella ei kuitenkaan voida tarkemmin arvioida sitä, ajaako sairaus 
toimeentulotuen saajaksi tai aiheuttaako toimeentulotuen saaminen muuta väestöä 
huonompaa terveyttä. Selvää on kuitenkin se, että toimeentulotuen saajat ovat 
kohderyhmä, jossa onnistuneilla interventioilla voi olla erittäin suuri merkitys 
terveyserojen kaventamiseen.  
 
Yksittäin tarkastellut sairaudet saattavat olla osa laajempaa sairauksien kasautumista. 
Sydän ja verisuonisairaudet, tyypin 2 diabetes ja keuhkoahtaumatauti (COPD) ovat 
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sairauksia, joiden taustalla on elämäntapoihin liittyviä riskitekijöitä. Tyypin 2 
diabeteksen ja sydän- ja verisuonisairauksien esiintyvyyteen voivat vaikuttaa sekä 
elintavat että mahdollisuudet vaikuttaa omiin elintapoihin esimerkiksi terveellisen 
ravinnon avulla. Sydänsairauksille altistavat myös pitkittynyt elimistön stressitila sekä 
tupakointi. Myös COPD:n merkittävä riskitekijä on tupakointi sekä sen lisäksi työolot, 
joissa altistuu kaasuille ja pölylle. Tupakoinnin yleisyydessä on sosioekonomisia eroja. 
Alemmissa sosioekonomisissa asemissa olevat henkilöt tupakoivat enemmän, olipa 
mittarina sitten tulotaso, työmarkkina-asema, koulutus tai vanhempien sosioekonominen 
asema (Schaap & Kunst 2009). Myös vaikeilla mielenterveysongelmilla, erityisesti 
skitsofrenialla on yhteys muuta väestöä runsaampaan tupakointiin. Skitsofreenikoista 
jopa 75–90 prosenttia tupakoi (von Hauswolff-Juhlin & al. 2009). Toimeentulotuen 
saajien muuta väestöä yleisemmät mielenterveysongelmat saattavat myös osaltaan 
selittää sydän- ja verisuonisairauksien esiintyvyyden yleisyyttä. Masennuksen on 
todettu lisäävän sepelvaltimosairausriskiä (Rugulies 2002). Pitkäkestoinen unettomuus 
nostaa sydän- ja verisuonisairauksien riskiä (Banks & Dinges 2011). Myös skitsofrenia 
lisää taudinkuvansa ja monien sen hoidossa käytettyjen lääkkeiden haittavaikutusten 
vuoksi esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksien sekä diabeteksen riskiä (Heiskanen & 
al. 2010). 
 
Tutkimuksessa toimeentulotuen keston ja mielenterveysongelmien välinen yhteys 
vaikuttaa olevan erilainen riippuen siitä, tarkastellaanko vaikeiden 
mielenterveysongelmien korvausoikeuksia vai psyykenlääkeostoja. Havainto voi liittyä 
siihen, että psyykenlääkkeitä ostaneet ovat heterogeeninen joukko, jossa sairaudet tai 
oireet vaihtelevat skitsofreniasta lyhytaikaiseen unettomuuteen. Yhteistä tarkastelluille 
ongelmille on kuitenkin se, että ne helposti häiritsevät normaalia toimintakykyä. 
Esimerkiksi jo keskivaikeasta masennuksesta on haittaa normaalille toimintakyvylle 
(Depression käypä hoito -suositus 2014). Toimeentulotukiriippuvuus ja syrjäytyminen 
voivat ruokkia masentuneisuutta, mistä voi syntyä itseään ruokkiva kierre.  
 
Mielenterveysongelmat voivat myös aiheuttaa pienituloisuutta, koska niitä sairastavat 
henkilöt jäävät muuta väestöä herkemmin työmarkkinoiden ulkopuolelle. Esimerkiksi 
psykoosisairauksista yleisintä, skitsofreniaa, sairastavista eläkkeellä on lähes 80 
prosenttia (Suvisaari & al. 2012). Tuoreessa norjalaisessa tutkimuksessa taas havaittiin, 
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että montaa eri psyykenlääkettä yhtäaikaisesti käyttävät jäivät muuta väestöä 
todennäköisemmin työmarkkinoiden ulkopuolelle (Baandrup & Kruse 2016). Eläkkeellä 
ollessa ensisijaisena ja taattuna tulona oleva eläke voi selittää sitä, että vaikeiden 
mielenterveysongelmien perusteella korvaukseen oikeutetut painottuivat muutamia 
kuukausia toimeentulotukea saaneisiin. Havaintoa saattaa selittää myös laitoshoito. 
Kuitenkin psyykenlääkeostot korvausoikeudesta riippumatta olivat yleisimpiä lähes 
koko vuoden toimeentulotukea saaneilla, mikä voi liittyä eroihin sairastavuudessa 
esimerkiksi päihdeongelmien vuoksi tai kertoa siitä, että kaikille erityiskorvausoikeuden 
kriteerit täyttäville ei ole haettu korvausoikeutta.  
 
Korvausoikeuksien alikäytöstä voi kertoa myös se, että toimeentulotuen saajilla oli 
muuta väestöä yleisemmin muidenkin tarkasteltujen sairauksien lääkeostoja ilman 
korvausoikeutta. Esimerkiksi astma- tai COPD-lääkkeitä osti toimeentulotukea 
saaneista 11 prosenttia, kun korvausoikeus oli 3 prosentilla. Muussa väestössä vastaavat 
vakioimattomat osuudet olivat 9 prosenttia ja 4 prosenttia. On mahdollista, että 
pitkäaikaisesti toimeentulotukea saaville ei haeta kaikissa tapauksissa korvausoikeuksia, 
koska lääkkeet korvataan heille toimeentulotuesta täysimääräisesti joka tapauksessa. Jos 
näin on, toimeentulotuella katetaan kuluja, jotka kuuluvat tosiasiassa 
sairausvakuutuksen maksettaviksi. Omavastuuosuuden puuttuminen voi johtaa myös 
lääkekulutuksen nousuun (Luiza & al. 2015). Eroja voi siis aiheuttaa myös lääkkeiden 
ylikäyttö tai se, että toimeentulotuen saajat jättävät muuta väestöä harvemmin lääkärin 
määräämät lääkkeet käyttämättä tai ostamatta, koska lääkkeet ovat heille ilmaisia.  
 
Toisaalta toimeentulotuen saajista vain ani harva on työelämässä ja sitä kautta 
työterveyshuollon piirissä, eivätkä he pääse yhtä helposti lääkärin vastaanotolle kuin 
muu väestö (THL 2011). Aiemmin on myös havaittu, että pienituloiset jättävät muita 
useammin lääkkeitä hankkimatta kustannussyistä, ja että myös toimeentulotuen saajat 
joutuvat tinkimään lääkeostoistaan (Aaltonen & al. 2013; Hannikainen-Ingman & al. 
2013). On kuitenkin myös mahdollista, että toimeentulotukea on haettu nimenomaan 
suuriin lääkekuluihin, minkä vuoksi toimeentulotuen saajiksi voi valikoitua sellaisia 
henkilöitä, jotka syystä tai toisesta tarvitsevat paljon lääkkeitä, mutta eivät saa niistä 




Tutkimuksen tuloksia tulkittaessa on huomioitava, että korvausoikeudet tai lääkkeiden 
käyttö eivät ole aukottomia mittareita sairastavuudelle. Molempien osalta voi ilmetä ali- 
tai ylikäyttöä, kuten on jo kuvattu. Lääkkeitä on myös voitu käyttää muuhun kuin niiden 
pääasialliseen käyttöaiheeseen. Esimerkiksi kohonneen verenpaineen tai sydämen 
rytmihäiriöiden hoidossa käytettäviä beetasalpaajia voidaan käyttää myös migreenin 
estohoitoon. Lääkeostoja tarkasteltaessa jäävät myös huomioimatta ne sairaudet, joiden 
hoitoon ei käytetä lääkkeitä tai johon määrättyjä lääkkeitä ei noudeta apteekista sekä 
potilaat, joiden lääkkeet eivät ole korvattavuuden piirissä tai jotka saavat lääkkeensä 
laitoksessa. Aukkojensa vuoksi korvausoikeuksia ja lääkeostoja on tässä tutkimuksessa 
käytetty toisiaan täydentävinä sairastavuuden mittareina.  
 
On myös huomioitava, että tutkimuksen ulkopuolelle jäivät muun muassa ne henkilöt, 
jotka eivät ole Suomen sosiaaliturvan piirissä, mutta saavat silti toimeentulotukea sekä 
ne, jotka saivat toimeentulotukea muilla paikkakunnilla. Jokainen toimeentulotukeen 
oikeutettu ei myöskään välttämättä hae tukea (Kuivalainen 2007; Ahola & al. 2014; 
STM 2015). Esimerkiksi eläkeikäisten pieni osuus toimeentulotuen saajista voi osittain 
selittyä eläkkeensaajan asumistuen yleistä asumistukea korkeammalla tasolla, mutta 




Toimeentulotuen saajilla on muuta väestöä yleisemmin mielenterveysongelmia ja 
somaattisia pitkäaikaissairauksia. Toimeentulotuen saajat sairastavat myös muita 
pienituloisia yleisemmin. Tulos osoittaa, että yksi väestön terveyserojen jakolinjoista 
kulkee toimeentulotuen saamisessa. Vertailussa mukana olleet sairaudet ovat 
riskitekijöitä ennenaikaiselle kuolemalle ja elämänlaadun heikentymiselle. Havaitut erot 
sairastavuudessa kertovat terveyden karusta eriarvoisuudesta ja epätasa-arvosta 
mahdollisuuksissa elää täysipainoista hyvää elämää ilman sairauden mukanaan tuomia 
rajoitteita. Omasta toimeentulosta voi olla vaikeaa tai mahdotonta huolehtia, mikäli 




On myös hyvä muistaa, että sairaus voi merkittävästi heikentää toimintakykyä tai viedä 
työkyvyn vaikka se ei näkyisi ulospäin. Etenkin toimeentulotuen saajien keskuudessa 
yleiset mielenterveysongelmat ovat tästä hyvä esimerkki. Tällöin aktivoivista ja työhön 
velvoittavista toimenpiteistä saatava hyöty jää vääjäämättä varsin rajalliseksi. 
Toimeentulotukiriippuvuuden vähentämiseksi onkin tärkeää kiinnittää huomiota 
pitkäaikaissairauksien hyvään hoitoon ja panostaa erityisesti mielenterveyspalveluihin. 
Toisaalta jos terveysongelmat ovat vain osa kasautunutta huono-osaisuutta, on 
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Liitetaulukko 1: Sairausryhmät ja niiden muodostamisperusteet 
 
Sairausryhmä Muodostamisperusteet* 
Astma ja COPD -
korvausoikeus 
Korvausoikeus 203 Krooninen keuhkoastma ja sitä läheisesti 
muistuttavat krooniset obstruktiiviset keuhkosairaudet 
Astma ja COPD -
lääkkeiden ostot 
Lääkeosto ATC-ryhmästä R03 Obstruktiivisten keuhkosairauksien 
lääkkeet 
Diabeteskorvausoikeus Voimassa oleva korvausoikeus 103 Diabetes 




Korvausoikeus 112 Vaikeat psykoosit ja muut vaikeat mielenterveyden 
häiriöt ja/tai 188 Vaikeahoitoiset psykoosit 
Psyykenlääkkeiden ostot Lääkeosto ATC-ryhmästä N05A (Psykoosilääkkeet), N05B 
(Neuroosilääkkeet ja rauhoittavat lääkkeet), N05C (Unilääkkeet), N06A 





Korvausoikeus 201 Krooninen sydämen vajaatoiminta, 205 Krooninen 
verenpainetauti, 206 Krooninen sepelvaltimotauti ja krooniseen 
sepelvaltimotautiin liittyvä rasva-aineenvaihdunnan häiriö, 207 
Krooniset sydämen rytmihäiriöt, 211 Periytyvät rasva-
aineenvaihdunnan vaikea-asteiset häiriöt, 213 Krooniseen 
sepelvaltimotautiin liittyvä rasva-aineenvaihdunnan häiriö, 280/315 




Lääkeosto ATC-ryhmästä B01AA (K-vitamiiniantagonistit), B01AC 
(Aggregaation estäjät lukuun ottamatta hepariinia), C01A 
(Sydänglykosidit), C01B (Rytmihäiriölääkkeet), C01D (Iskeemisen 
sydäntaudin lääkkeet), C02A (Antiadrenergiset lääkeaineet, 
keskushermostoon vaikuttavat), C02C (Antiadrenergiset lääkeaineet, 
perifeerisesti vaikuttavat), C02D (Verisuoniston sileään lihaksistoon 
vaikuttavat lääkeaineet), C02K Muut verenpainelääkkeet, C03A 
(Tiatsidit), C03B (Tiatsideja muistuttavat diureetit), C03C (Loop-
diureetit), C03D (Kaliumia säästävät diureetit), C03E (Kaliumia 
säästävien ja muiden diureettien yhdistelmävalmisteet), C07A 
(Beetasalpaajat), C07B (Beetasalpaajat ja tiatsidit), C07F 
(Beetasalpaajat ja muut verenpainelääkkeet), C08C (Pääasiassa 
verisuonistoon vaikuttavat selektiiviset kalsiumkanavan salpaajat), 
C08D (Sydämeen vaikuttavat selektiiviset kalsiumkanavan salpaajat), 
C09A (Ace:n estäjät), C09B (Ace:n estäjät, yhdistelmävalmisteet), 
C09C (Angiotensiini II -reseptorin salpaajat), C09D (Angiotensiini II -
reseptorin salpaajat, yhdistelmävalmisteet), C09X (Muut reniini-
angiotensiinijärjestelmään vaikuttavat lääkeaineet) ja/tai C10A 
(Lipidejä muuntavat lääkeaineet). 
*Korvausoikeus voimassa vähintään yhden päivän vuodessa tai lääkeostoja vähintään yksi vuoden aikana. 
 
